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Uvod: Zaradi stalnega zniževanja rodnosti in podaljševanja življenjske dobe v zadnjih 
desetletjih se močno spreminja starostna sestava prebivalstva. Države po vsem svetu se 
soočajo s povečanim deležem starejšega prebivalstva. Današnji starostniki lahko živijo dlje, 
kljub številnim kroničnim boleznim, ki so pogostejše v starosti. Le-te predstavljajo velik 
izziv v tem stoletju in vplivajo tako na zdravstveni kot tudi na socialno-ekonomski sistem. 
Prisotnost dveh ali več kroničnih bolezni imenujemo polimorbidnost. Starostniki s 
polimorbidnostjo imajo prisotnih več simptomov, kar pa neugodno vpliva na kakovost  
njihovega življenja. Namen: Namen raziskave je ugotoviti prisotnost, pogostost, intenziteto 
in neprijetnost simptomov v populaciji starostnikov s polimorbidnostjo, ki koristijo 
institucionalno oskrbo in oskrbo v skupnosti. Ugotoviti želimo breme simptomov ter 
raziskati kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo. Metode dela: Uporabljen 
instrument je bil anketni vprašalnik, ki je bil sestavljen iz vprašalnika The Memorial 
Symptom Assessment Scale ter vprašalnika Older People´s Quality of Life. Pridobljeno je 
bilo dovoljenje Komisije za medicinsko etiko Republike Slovenije. Vzorec je predstavljalo 
315 starostnikov, ki imajo dve ali več kroničnih nenalezljivih bolezni in so deležni 
institucionalne oskrbe ali oskrbe v skupnosti. Za statistično analizo podatkov smo uporabili 
statistični program SPSS 21.0. Rezultati: Z raziskavo smo ugotovili, da obstaja med 
starostniki s polimorbidnostjo, ki so deležni institucionalne oskrbe, in med starostniki s 
polimorbidnostjo, ki so deležni oskrbe v skupnosti, statistično značilna razlika v prisotnosti, 
pogostosti pojavljanja, intenziteti občutenja in v neprijetnosti doživljanja določenih 
simptomov. Ugotovili smo, da je med težavami v zadnjem tednu bolečina simptom, ki se je 
pri naših anketirancih pojavil najštevilčnejše, je bil najpogostejši, najmočnejši ter najbolj 
neprijeten oziroma moteč. To je pokazal tudi izračun bremena simptomov. Povprečno število 
simptomov za posameznega anketiranca znaša v naši raziskavi 11,11 ± 4,0.  Za anketirance 
v skupnosti 12,24 ± 6,8 in za anketirance v instituciji 9,10 ± 6,1. Ugotovili smo, da je 
kakovost življenja anketirancev v institucionalni oskrbi malenkost višja v primerjavi s 
kakovostjo življenja anketirancev, deležnih oskrbe v skupnosti. Razprava in zaključek: Z 
raziskavo smo dokazali, da starostnike pestijo številni simptomi. Z namenom zmanjšanja 
števila simptomov in izboljšanja kakovosti življenja starostnikov se kaže potreba po 
prepoznavanju simptomov in krepitvi sistema pomoči, kar pa lahko dosežemo z 
implementacijo holistične in personalizirane obravnave starostnikov s polimorbidnostjo.  





Introduction: Due to a steady decline in birth rates and increasing life expectancy over                 
the past few decades the age distribution of the global population has been changing 
dramatically. Countries throughout the world are faced with growing elderly populations. 
Today's elderly  tend to live longer despite suffering from multiple chronic diseases which  
become more common with age. The latter pose a major challenge of the current century 
and place a significant burden on the healthcare and the socio-economic systems. The co-
occurrence of two or more chronic diseases has been termed 'multimorbidity'. Elderly 
individuals with multimorbidity are simultaneously affected by multiple symptoms, which 
adversely affects the quality of their lives. Purpose: The purpose of this study is to evaluate 
the prevalence, the frequency, the severity and the distress levels of the symptoms 
experienced by two selected population groups of elderly individuals with multimorbidity 
i.e. individuals in institutional care and individuals in community care. We intend to assess 
the symptom burden levels and determine the quality of life of the respondents from the 
selected group. Methods: The instrument used was a survey questionnaire consisting of The 
Memorial Symptom Assessment Scale  and the Older People's Quality of Life Questionnaire. 
The permission of the Medical Ethics Commission of the Republic of Slovenia was obtained. 
The sample comprised  315 elderly individuals suffering from two or more co-occurring 
chronic non-communicable diseases who either received long-term institutional care or 
community care. The statistical data analysis was conducted using the statistical software 
package SPSS 21.0. Results: A statistically significant difference was established between 
the selected population groups in terms of prevalence, frequency, intensity and the burden 
associated with certain symptoms. During the last week of our study pain was identified as 
the symptom with the highest prevalence, frequency, severity and distress levels, which was 
also validated by the symptom burden scores. The respondents had a mean symptom burden 
of 11.11 ± 4.0, with 12.24 ± 6.8 for the recipients of community care and 9.10 ± 6.1 for the 
recipients of instititutional care. The quality of life of the individuals in institutional care 
slightly exceeded the quality of life of the recipients of community care. Discussion and 
conclusion: The findings indicate that elderly individuals are afflicted by multiple 
symptoms. In order to reduce  the number of symptoms and improve the quality of life of 
the elderly, there is a need to recognize the symptoms and strengthen the support system, 
which can be achieved by implementing a holistic and personalized approach that might be 
beneficial to elderly with multimorbidity.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
SURS Statistični urad Republike Slovenije 
MSAS 
OPQOL 
The Memorial Symptom Assessment Scale (Lestvica ocenjevanja 
simptomov) 
Older People's Quality of Life (Kakovost življenja starostnikov) 
DSO 
ZD 






Staranje prebivalstva predstavlja svetovni fenomen. Skoraj vsaka država na svetu lahko v 
naslednjih letih pričakuje intenziven dvig deleža starostnikov. To lahko pripišemo nižji 
rodnosti, daljšanju življenjske dobe ter preprečevanju nalezljivih bolezni (WHO – World 
Health Organisation, 2011). Če pogledamo, kako se giblje rodnost, opazimo, da se je 
zmanjšala za kar polovico. Leta 1950 je bilo pet otrok na žensko, leta 2015 pa 2,5 otroka na 
žensko. Povečuje se tudi pričakovana življenjska doba. Leta 2015 je bila pričakovana 
življenjska doba v razvitih državah 78 let, v državah v razvoju pa 68 let. Do leta 2050 se 
pričakuje, da bo pričakovana življenjska doba narasla na 83 let za osebe v razvitih državah 
in na 74 let za osebe v državah v razvoju. Dokler bosta rodnost in smrtnost v upadanju, bo 
delež starejših oseb naraščal (UNFPA –  United Nations Population Fund, 2012). Leta 2017 
je bilo po svetu 962 milijonov oseb, starejših od 60 let. Do leta 2050 se bo število starejših 
od 60 let podvojilo in zraslo na 2,1 milijarde. Prav tako hitro narašča tudi delež oseb, ki so 
starejše od 80 let. Leta 2017 je bilo po svetu 137 milijonov oseb, starejših od 80 let, do leta 
2050 pa bo po napovedih naraslo na 425 milijonov. Ljudje danes živijo dlje, kar je kazalnik 
napredka civilizacije (UN – United Nations, 2017). Po podatkih Statističnega urada 
Republike Slovenije – SURS (2017a) je bilo leta 2017 v Sloveniji 390.426 starostnikov 
oziroma oseb, ki so starejše od 65 let.  
Daljšanje življenjske dobe predstavlja dejavnik tveganja za kronične nenalezljive bolezni 
(WHO, 2016). Cijan in Cijan (2003) trdita, da staranje ni zgolj fiziološki proces, temveč se 
s staranjem pojavljajo različne bolezni.  Polimorbidnost oziroma sočasna prisotnost dveh ali 
več bolezni pri posamezniku je s starostjo vse bolj pogosta. Predstavlja veliko finančno 
breme in zahteva kompleksnejšo zdravstveno obravnavo starostnikov (WHO, 2016). 
Polimorbidnost vpliva na funkcionalni status in kakovost življenja starostnika, kaže pa se 
skozi vrsto različnih simptomov. Znano je, da starostnike, sploh pa starostnike s 
polimorbidnostjo, bremenijo različni simptomi, kar pomeni, da so njihove potrebe 
nezadovoljene. S tem se kaže potreba po ugotavljanju, ocenjevanju in reševanju njihovih 
težav (Eckerblad et al., 2015).  
Eckerblad s sodelavci (2015) navaja, da je veliko študij osredotočenih le na preučevanje 
posameznega simptoma, na primer na depresijo, motnje spanja ali bolečino ali pa na 
preučevanje simptomov znotraj posamezne bolezni. V naši raziskavi smo ubrali 
multidimenzionalen pristop preučevanja simptomov pri starostnikih s polimorbidnostjo, kar 
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pomeni, da nas je za vsak posamezni simptom zanimala pogostost pojavljanja, moč oziroma 
intenziteta simptoma in pa neprijetnost doživljanja simptoma.  
Kakovost življenja je širok koncept, ki vključuje več domen. Prav gotovo je eden izmed 
pomembnejših vidikov zdravje, ki po definiciji pomeni stanje popolnega fizičnega, 
duševnega in socialnega blagostanja, in ne zgolj odsotnost bolezni (WHO, 2018a). 
Nerazrešeni simptomi negativno vplivajo na zdravje starostnikov, kar ima za posledico tudi 
slabšo kakovost življenja (Gill et al., 2012).  
Bivalne razmere so prav tako eden od odločilnih dejavnikov, ki vplivajo na kakovost 
življenja (Rant, 2013). Starostniki želijo čim dlje oziroma do smrti bivati v domačem okolju, 
na katero so navajeni in ga poznajo (Imperl, 2012). Da bi starostnikom zagotovili samostojno 
in varno življenje v domačem okolju, je treba poskrbeti za njihove potrebe in jim nuditi 
pomoč pri tistih vsakodnevnih opravilih, ki jih sami več ne zmorejo opraviti (Rant, 2013).  
1.1 Staranje prebivalstva po svetu in projekcije 
Svetovna populacija prebivalstva je v zadnjem stoletju in pol počasi naraščala, z občasnimi 
visokimi smrtnostmi zaradi vojn, nalezljivih bolezni in lakot. V 19. stoletju je presegla 1 
milijardo prebivalcev. V 20. stoletju pa sledi opazen padec smrtnosti in povečanje 
dolgoživosti, kar je izreden dosežek človeštva, katerega zasluge lahko pripišemo inovacijam 
v medicini, izboljšavi sanitarij in prehrane (Demographic, 2018). 
Staranje prebivalstva je demografski pojav, v katerem starejši posamezniki predstavljajo 
večino prebivalstva. Demografske spremembe so povezane z gospodarskim in socialnim 
razvojem družbe in so se kot take pojavile v vsaki državi ob svojem času. Staranje 
prebivalstva se pojavi zaradi padca rodnosti, nižje umrljivosti otrok in podaljševanja 
življenjske dobe (Demographic, 2018; UN, 2013). 
Po podatkih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je bilo leta 2010 na svetu 524 
milijonov ljudi starejših od 65 let (WHO, 2011). Leta 2015 je bilo od 7,3 milijarde ljudi po 
celem svetu 617,1 milijona oziroma 8,5 % ljudi starejših od 65 let. Leta 2050 bo število 
naraslo na 1,6 milijarde oziroma 16,7 % celotne populacije, ki bo takrat znašala 9,4 milijarde 




Slika 1: Delež starejših nad 65 let, primerjava leta 2015 in 2050 (He, 2016) 
Rodnost se je zmanjšala za polovico, in sicer od 5 otrok na žensko v letih 1950–1955 na 2,5 
otroka v obdobju 2010–2015, pričakuje pa se, da se bo še naprej zmanjševala. Pričakovana 
življenjska doba ob rojstvu se znatno povečuje. Leta 1900 je bila pričakovana življenjska 
doba ljudi med 45 in 50 let. V letih 2010–2015 je narasla na 78 let v razvitih državah in 68 
let v državah v razvoju. Leta 2045–2050 lahko pričakujemo, da bo narasla na 83 let v razvitih 
državah in 74 let v državah v razvoju (UN, 2013; UNFPA, 2012; Bloom, 2011). 
Stara se prav tako tudi sama starejša populacija. Če je bilo še leta 2012 1,6 % svetovne 
populacije starejše od 80 let, bo po napovedih leta 2050 4,3 %. Narašča tudi število ljudi, ki 
dosežejo starost 100 let. Če je bilo leta 2011 316.600 ljudi, ki so dosegli 100 let in več, jih 
bo leta 2050 3,2 milijona (UNFPA, 2012). 
Stranje prebivalstva je dolgoročni trend, ki se je v Evropi začel pred nekaj desetletji. Delež 
starejših nad 65 let narašča v vseh evropskih državah. Po ocenah je imela Evropa leta 2017 
511,5 milijona prebivalcev, od tega je bilo 19,4 % ljudi, ki so starejši nad 65 let. Največji 
delež starejšega prebivalstva imajo Italija (22,3 %), Grčija (21,5 %) in Nemčija (21,2 %). 
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Leta 2080 bo delež starejšega prebivalstva v Evropi znašal 29,1 %. Napovedi kažejo, da se 
bo v letih od 2017 do 2080 podvojil tudi delež starejših nad 80 let, in sicer iz 5,5 % na 12,7 % 
(European statistics, 2019). Čeprav naj bi se svetovno prebivalstvo povečalo za 38 % do leta 
2050, se pričakuje, da se bo število prebivalcev v Evropi zmanjšalo za 4 % v letih od 2010 
do 2050 (Kochhar, Oates, 2014). 
V Aziji in pacifiških državah je bilo leta 2016 približno 12,4 % prebivalcev starejših od 60 
let. To število bo do leta 2050 naraslo za četrtino. Z največjimi težavami se sooča Japonska 
(UN, 2018). Leta 2014 je bilo na Japonskem 26 % prebivalcev starejših od 65 let, do leta 
2050 jih bo po napovedih 38,8 %. Razlog je dolga življenjska doba, nizka rodnost in veliko 
število samomorov v populaciji moških, ki so delovno aktivni (Dallin, 2016). Prebivalstvo 
Japonske je trenutno najstarejše. Povprečna starost prebivalstva bo še narastla, iz 45 let v 
letu 2010 na 53 let do leta 2050. Do leta 2050 bo Japonsko dohitela Severna Koreja, saj bo 
povprečna starost prebivalstva narasla na 53 let. Zaostajale ne bodo niti evropske države, 
leta 2050 bo povprečna starost prebivalstva v Nemčiji 51 let ter v Italiji in Španiji 50 let 
(Kochhar, Oates, 2014). 
Prebivalstvo Združenih držav Amerike se bo prav tako postaralo, vendar bistveno počasneje 
kot v Evropi in Aziji, saj bo zaradi priseljevanja rodnost naraščala. Povprečna starost 
prebivalstva se bo povečala iz 37 let v letu 2010 na 41 let do leta 2050. Število oseb, starih 
nad 65 let, se bo povečalo iz 13,1 % leta 2010 na 21,4 % do leta 2050 (Kochhar, Oates, 
2014). 
Afrika bo še naprej ostala celina z najmlajšo populacijo na svetu. Napovedi kažejo, da se bo 
do leta 2050 število prebivalcev podvojilo. Prebivalstvo Nigerije se bo do leta 2050 potrojilo, 
prebivalstvo Kenije se bo podvojilo, prav tako bo hitreje naraščalo število prebivalcev v 
Pakistanu, Egiptu in Izraelu v primerjavi s prebivalstvom Združenih držav Amerike. Države, 
kot so Nigerija, Kenija in Južna Afrika, bodo imele do leta 2050 najnižji delež prebivalstva 
nad 65 let (Kochhar, Oates, 2014). 
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1.2 Staranje prebivalstva v Sloveniji  
Na demografsko sestavo prebivalstva v Sloveniji vplivajo rodnost, umrljivost in selitve. 
Trend upadanja rojstev, zmanjševanja umrljivosti in podaljševanja življenjske dobe se bo 
nadaljeval in spremenil sestavo prebivalstva (UMAR, 2013).  
V letu 2017 je v Sloveniji umrlo 20.509 prebivalcev. Povprečna starost umrlih se zvišuje, 
ker se viša tudi pričakovano trajanje življenja, ki nam pove, koliko let življenja lahko 
pričakuje novorojenček glede na obdobje, v katerem se je rodil (SURS, 2017b). Pričakovano 
trajanje življenja se od leta 1994 neprekinjeno podaljšuje, leta 2012 je pri moških doseglo 
77 let, pri ženskah pa 82,9 leta. V prihodnje naj bi se še naprej podaljševalo, za moške do 84 
let, za ženske pa na 88,8 leta (UMAR, 2013). Delež prezgodnje umrljivosti nam pove, koliko 
oseb je bilo ob smrti starih manj kot 65 let, za leto 2017 je znašal 17,3 %. Delež takih smrti 
je med moškimi višji kot pri ženskah, vendar se za oba spola znižuje (SURS, 2017b). 
Rodnost v Sloveniji intenzivno pada po letu 1980. Skupaj z nekaterimi drugimi evropskimi 
državami ima Slovenija najnižjo stopnjo rodnosti, ki se giblje med 1,24 in 1,32 (SURS, 
2008). 
Migracije oziroma selitve so lahko notranje ali zunanje. Predvsem zunanje migracije so tiste, 
ki vplivajo na število in razporeditev prebivalstva države. Po vstopu Slovenije v Evropsko 
unijo (EU) je število prebivalcev hitro naraščalo, predvsem zaradi povečanega selitvenega 
prirasta, v zadnjih nekaj letih pa je selitveni prirast (tj. razlika med številom priseljenih in 
številom odseljenih, zajema tako tuje kot slovenske državljane) negativen. Selitveni prirast 
Slovenije je bil v letu 2017 negativen, saj se je iz države odselilo 6.583 prebivalcev več kot 
se jih je v državo priselilo. Migracije, ki so značilne predvsem za mlado prebivalstvo, imajo 
pomemben vpliv na gospodarstvo (SURS, 2018). 
Leta 2015 je bilo starejšega prebivalstva, tj. oseb nad 65 let, 17,9 %, leta 2057 pa se bo ta 
starostna skupina povečala in predstavljala 31 % vsega prebivalstva (SURS, 2017c). Prav 
tako se bo povečal delež starejših nad 80 let, in sicer s 3,5 % na 14,1 %. Spremenilo se bo 
tudi razmerje med za delo sposobnimi ljudmi (15–64 let) in ljudmi v starosti nad 65 let. Če 
sta bili še leta 2008 4,3 osebe na eno osebo v starosti nad 65 let, bo leta 2060 le še 1,6 osebe 




Tabela 1: Popis in projekcija prebivalstva za Slovenijo 2008–2060 (SURS, 2008) 
 
 
Glede na napovedi (Tabela 1) bo prebivalstvo Slovenije skromnejše in starejše. Delež mladih 
in delovno aktivnih se bo manjšal, naraščal pa bo delež starejših, predvsem zaradi 
številnejših generacij, rojenih po 2. svetovni vojni in vse do leta 1980, ko je bila rodnost še 
visoka. Najhitreje se bo povečeval delež in število prebivalcev nad 80 let in več (SURS, 
2010).  
Slovenija kot starajoča se oz. dolgoživa družba prehaja v staro družbo tako kot ostale 
evropske države. Trenutno ima Slovenija 2.067.284 prebivalcev. Po podatkih Statističnega 
urada Republike Slovenije naj bi se prebivalstvo Slovenije povečevalo do leta 2025, nato pa 
naj bi začelo padati (SURS, 2017c). Spremenjene demografske razmere bodo imele velike 
posledice na ekonomskem, socialnem in političnem področju. Visoka starost ljudi je 
povezana z upadom življenjskih funkcij kot posledica kroničnih bolezni, invalidnosti ali 
splošne starostne oslabelosti, kar ima za posledico večjo ali manjšo odvisnost od tuje 
pomoči. Zagotavljanje kakovosti življenja starostnikov je gotovo eden izmed izzivov 
sedanje družbe (Ramovš, 2003). 
1.3 Proces staranja in starostnik 
Proces staranja (oz. senescence) se začne takoj po oploditvi, vendar ga ne opazimo, ker pri 
rastočem organizmu gradnja novih tkiv prevladuje nad propadanjem izrabljenih tkiv. V prvi 
polovici življenja temu procesu pravimo zorenje, v drugi pa staranje (Pečjak, 2007). Accetto 
(1968) pravi, da se pravo staranje začne takrat, ko procesi staranja začno prevladovati nad 
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rastjo in gradnjo novih tkiv. Tako se zmanjša sposobnost preživetja različnih telesnih 
sistemov in se poveča njihova ranljivost za bolezen (Goriup, Lahe, 2018).  
Ločimo štiri vrste starosti:  
• Kronološka starost – določena z datumom rojstva in nanjo ne moremo vplivati.  
• Funkcionalna oz. biološka starost – kaže se v tem, koliko je človek zdrav, nanjo lahko 
vplivamo z načinom življenja. 
• Doživljajska starost – odraža posameznikovo doživljanje samega sebe, koliko 
starega se posameznik počuti. 
• Socialna starost – v procesu staranja se spreminjajo tudi družbene vloge in odnosi   
(Goruip, Lahe, 2018; Ramovš, 2003). 
Ko govorimo o staranju in starosti, moramo postaviti starostno mejo, od kdaj naprej 
opredeljujemo osebo za starejšo. Zahodne evropske države poimenujejo starostnika kot 
osebo, ki je starejša nad 65 let. To število je pogosto povezano s prehodom iz ekonomsko 
dejavnega življenja v upokojitev. Združeni narodi opredelijo za starostnika osebo, ki je 
starejša nad 60 let (WHO, 2018b). V Afriki se za starostnika šteje oseba, starejša nad 50 let, 
saj je tu pričakovana življenjska doba krajša. V slovenskem prostoru za starejšega človeka 
velja oseba, ki je starejša od 65 let (Ramovš, 2003). 
Kategorija starostnikov postaja znotraj sebe vse bolj heterogena. Obdobje starosti lahko 
razdelimo v tri nadaljnje skupine:  
• zgodnja starost (early old age, do 75 let); 
• srednja starost (middle old age, do 85 let) in 
• pozna starost (late old age, več kot 85 let) (Pečjak, 2007). 
Ebersole s sodelavci (2005) povzema delitev starostnikov v tri skupine: »mladi« starostniki 
(65 do 74 let), »srednji« starostniki (75 do 84 let) in »stari« starostniki (85 let in več). 
National Service Framework for Older People (2001) razvršča starostnike z vidika njihovih 
potreb v tri skupine: 
• vstopna skupina so tisti, ki so se ravnokar upokojili, so aktivni in neodvisni; cilj pri 
tej skupini je ohraniti zdravje, promovirati zdravje in aktivno življenje; gre za 
obdobje med 55. in 65. letom življenja človeka; 
• tranzicijska skupina so tisti, ki so v vmesni fazi med zdravjem ter aktivnim 
življenjem in pojavom krhkosti; pri tej skupini je cilj pravočasno zaznavanje nastalih 
8 
 
problemov in zagotavljanje pravočasnih in ustreznih ukrepov, ki preprečujejo 
dolgotrajno odvisnost starostnika; to obdobje se začne pojavljati med sedmim in 
osmim desetletjem življenja; 
• skupina krhkih so tisti, ki se srečujejo z resnejšimi zdravstvenimi problemi, kot so 
posledice kapi, demence, zaradi katerih so potrebni negovalne in socialne pomoči; 
krhkost starostnika se lahko pojavi v poznih letih staranja, starostnik potrebuje 
pomoč in podporo, potrebne so intervencije na področju fizične, psihične in socialne 
pomoči. 
Z daljšanjem življenjske dobe se je v literaturi oblikoval pojem »četrto življenjsko obdobje«, 
ki mu s tujko rečemo fourth age. Vključuje starostnike, ki so starejši od 85 let in se jih s 
tujko poimenuje oldest-old ali old-old. To obdobje uteleša vse strahove, ki jih prinaša starost 
– to so krhkost, nemoč in izguba samostojnosti (Kafkova, 2016).  
 
1.3.1 Fiziološki proces staranja 
Proces staranja posameznika je kompleksen in multidimenzionalen proces, ki vključuje 
fizične, psihološke in socialne spremembe (UNFPA, 2012). Accetto (1968) pravi, da je 
staranje dinamičen proces, starost pa življenjsko obdobje v procesu in času staranja. Pečjak 
(2007) opisuje staranje kot fiziološki proces, in ne bolezen, za katero je značilno 
zmanjševanje funkcij nekaterih organskih sistemov.  
Vsak človek se stara na svoj način in različno hitro. Staranje je fiziološki proces, ki zajema 
spremembe tako v zunanjem videzu kot tudi v delovanju organov (Pečjak, 2007). 
Najpomembnejše strukturne spremembe so:  
• atrofija tkiv in organov, ki se razvija počasi in na koncu vodi v smrt, 
• degeneracija amiloida in kopičenje lipofuscina, 
• notranja in zunanja celična dehidracija, kjer se zmanjša volumen telesnih tekočin, 
• povečanje maščobnega tkiva in zmanjšanje mišičnega tkiva (Małgorzata,  Rafał, 
2014). 
Na zunaj so najbolj opazne spremembe kože, las in lasišča (Pečjak, 2007). Koža izgubi 
elastičnost, kar se na zunaj kaže z gubami. Postane ohlapna in tanjša ter tako bolj dovzetna 
za poškodbe. Zaradi izgube naravnega olja kože postane koža bolj suha in nagnjena k 
luščenju ter dobi rumenkasto sivo barvo (Besdine, 2019). Povečuje se količina melanina, ki 
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se neenakomerno razporeja po koži, kar povzroča starostne pege. Prav tako se zmanjšajo 
znojnice in lojnice, ki niso več zmožne proizvajati znoja. Z leti upada tudi število las, saj več 
las izpade, kot pa zraste novih. Opazno je tudi sivenje las (Pečjak, 2007). 
S starostjo pride do sprememb tudi na področju prebavnega sistema. Zobje postanejo bolj 
krhki. Količina sline v ustih, ki je potrebna za požiranje hrane, se zmanjša (Besdine, 2019). 
V želodcu oslabijo gladke mišice. Zmanjša se sekrecija želodčnega soka. Spremeni se 
delovanje jeter in vranice. Krvni pretok skozi ledvice se zmanjša, odpadli produkti pa se 
počasneje odstranjujejo (Pečjak, 2007). 
Prisotne so spremembe mišičnega tkiva in kostne mase, kar spremeni držo in hojo. Kostna 
gostota se manjša, kar vodi do degeneracije sklepnega hrustanca in omejitev gibljivosti 
(Małgorzata, Rafał, 2014). Kosti postanejo šibke in se lahko hitreje zlomijo oz. nalomijo. 
Zaradi atrofije mišičnih vlaken upada mišična moč, nadomesti jih vezivo, ki pa ni več 
prožno. Ligamenti in kite postanejo manj elastični, zato imamo občutek zategnjenosti v 
sklepih (Besdine, 2019).  
S staranjem oslabi tudi srčna mišica. Zmanjša se frekvenca srca in utripni volumen. Žilne 
stene postanejo manj elastične. Pretok krvi skozi ledvice se lahko zmanjša tudi za 50 % in 
skozi možgane za okoli 15–20 %. Zaradi sprememb v strukturi elastina in kolagena se 
zmanjša elastičnost pljuč (Małgorzata, Rafał, 2014). 
Staranje je povezano s številnimi nevrološkimi motnjami, saj se z leti zmanjšuje sposobnost 
možganov, da prenašajo signale, upočasni se hitrost širjenja vzburjenja skozi sinapse, živčne 
celice hitreje odmirajo, narašča pa število glia celic in medceličnih oplak. Starejši se zato 
gibljejo počasneje, težje ohranjajo ravnotežje in pokončno držo. Zmanjša se tudi teža 
možganskega tkiva. Izguba možganskih funkcij predstavlja med starejšimi velik strah 
(Amarya et al., 2018; Pečjak, 2007). 
Zaradi sprememb v kosteh, mišicah in sklepih se spremenita telesna teža in višina.  Zaradi 
starostne atrofije se telesna teža manjša oziroma narašča, in sicer zaradi kopičenja maščobe 
v podkožju (Pečjak, 2007). Zmanjšanje mišične mase in zmanjšanje mišične moči 
predstavlja večje tveganje za zlome, krhkost, zmanjšanje kakovosti življenja in izgube 
neodvisnosti (Amarya et al., 2018). 
Spremembe v delovanju senzornih organov imajo za posledico opešanje vida, sluha, vonja, 
pojava sive mrene, naglušnosti ter upada občutljivosti za okus. S starostjo se zaradi kožnih 
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sprememb in zmanjšanega krvnega obtoka izgubi občutek za dotik. Spremembe zaznavanja, 
pomnjenja ter učenja upadajo, saj se zmanjšata volumen možganov ter pretok krvi skozi 
možgane. Zmanjšata se hitrost obdelave informacij in velikost delovnega spomina (Amarya 
et al., 2018; Pečjak, 2007) 
Pri starostniku se imunske celice počasneje in manj silovito odzivajo na vdor mikrobov v 
telo. Zaradi slabšega imunskega sistema so starejši bolj dovzetni za razne okužbe. Prizadeta 
pa je tudi natančnost imunskih celic za ločevanje med tujki in lastnimi telesnimi celicami, 
kar vodi v pojav avtoimunskih obolenj (Pečjak, 2007).  
Vse te spremembe so progresivne in neozdravljive ter del življenjskega ciklusa. Z ustreznimi 
pripomočki in prilagoditvami okolja pa lahko dosežemo kakovostno in samostojno življenje 
starostnika (Kos, Sedej, 2012). 
Psihične spremembe so posledica starostnih sprememb v možganih in se kažejo v 
zmanjševanju senzoričnih in intelektualnih funkcij, v sposobnosti za prilagajanje novim 
okoliščinam. Kažejo se v duševni utrujenosti, zoženju interesa, upadu zagona za ustvarjanje, 
privlačnosti za rutino, opeša kratkoročni spomin, starostnik je manj dovzeten za novosti, 
vztraja v preteklosti, čustva bledijo, kar se kaže kot labilnost in ambivalentnost, poveča se 
egocentričnost in oklepanje lastnine (Kostnapfel, 1999).  
Pečjak (1998) pravi, da človeka na prehodu v starostno obdobje čakajo travmatični dogodki, 
kot so odhod zadnjega otroka iz družine, upokojitev, izguba prijateljev in smrt enega od 
zakoncev. Pogosto nastopijo tudi finančne težave, sprememba bivališča, bolezni in 
nesposobnost opravljanja nekaterih del. 
 
1.4 Posledice staranja prebivalstva 
 
Staranje prebivalstva je globalen pojav, ki pa se mu v preteklosti ni namenila prava 
pozornost. Danes je zanimanje in vedenje o tem vse večje, saj države aktivno razpravljajo o 
rešitvah in ukrepih demografskih sprememb. Posledice staranja prebivalstva lahko 
razdelimo na demografske, politične, ekonomske, socialne in druge (Goriup, Lahe, 2018). 
Glede na trend upadanja delovno aktivne populacije se bo zmanjšala ponudba delovne sile, 
to pa ima za posledico padec rasti produktivnosti in padec gospodarske rasti. Delovna 
aktivnost mladih (20–29 let) je v Sloveniji podpovprečna, kar lahko pripišemo dolgi 
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vključenosti v izobraževanje in s tem pozen vstop mladih na trg dela. Prav tako je tudi 
delovna aktivnost starejših (55–64 let) med najnižjimi v EU. Razlog za to je v nizki starosti 
ob doseganju polne pokojninske dobe, neprilagajanje delovnih mest starejšim, premalo 
spodbud za ostajanje v delovni aktivnosti ter nespodbujanje vseživljenjskega učenja med 
starejšimi (UMAR – Urad Republike Slovenije za makroekonomske analize in razvoj, 2013).  
Posledice demografskih sprememb bodo večji javni izdatki. To so izdatki za pokojnine, 
zdravstveno varstvo in dolgotrajno oskrbo starejših. S podaljševanjem življenjske dobe se 
podaljšuje obdobje trajanja upokojitve, kar je ključni dejavnik visokih izdatkov. Med 
upokojene bodo prehajale številčnejše generacije, rojene do leta 1980, medtem ko bodo na 
trg dela prihajale manj številčnejše generacije (Generalni sekretariat vlade RS, 2018).  
Na področju politike bo generacija starejših predstavljala večje volilno telo, saj bo 
številčnejša, kar pomeni, da se bo njihov vpliv povečal (Goriup, Lahe, 2018). Za primer, na 
Japonskem bo leta 2020 34 % celotne populacije starejše od 60 let, kar bo predstavljalo 40 % 
volivcev. Ti trendi lahko vodijo v pomembne ekonomske in socialne spremembe (UNFPA, 
2012). 
Staranje prebivalstva ima posledice tudi na vlogi in sestavi družin. Včasih so prevladovale 
dvo- ali trigeneracijske družine s štirimi ali petimi otroki, zdaj pa je otrok v družini čedalje 
manj, s podaljševanjem življenja pa je v družini več generacij. Tako so in bodo starostniki 
del štirigeneracijske družine z bistveno manj otroki. Tako se bo spremenila tudi vloga starih 
staršev. Družina se bo spremenila v smer prilagajanja potrebam staranja družbe. Pojavljajo 
se t. i. »sendvič generacije«, ko bodo morali ljudje skrbeti za ostarele starše in odraščajoče 
otroke. Vendar pa je glede na način življenja vedno manj ljudi zmožnih negovati starejše 
(Goriup, Lahe, 2018). 
V prihodnje bodo ob spremenjeni demografski strukturi potrebne spremembe na področju 
zaposlitve, upokojitve in pokojninskega sistema. Potrebna bo tudi reorganizacija 
zdravstvenega varstva, saj bo treba več sredstev nameniti boleznim, ki prizadenejo starejše, 
ter vlagati v preventivo, promocijo zdravja in rehabilitacijo. Prav tako pa bo treba okrepiti 
vključevanje starostnikov na ekonomskem, družbenem, kulturnem in političnem področju 
ter poskrbeti za kakovostno staranje (UMAR, 2016). 
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1.5 Kronične bolezni v starosti in polimorbidnost 
SZO opredeli kronične bolezni kot dolgotrajne in počasi napredujoče bolezni. Leta 2012 je 
po svetu umrlo 56 milijonov ljudi, od tega jih je 38 milijonov umrlo zaradi kroničnih bolezni. 
Vodilni vzrok smrti so bile leta 2012 srčno-žilne bolezni (46,2 %), rak (21,7 %), respiratorna 
obolenja (10,7 %) in sladkorna bolezen (4 %) (WHO, 2014). Kronične bolezni oz. 
nenalezljive bolezni so torej dalj časa trajajoče in neozdravljive bolezni. Gre za stanja, ki 
trajajo leto dni ali več in zahtevajo dolgotrajno zdravstveno obravnavo in/ali imajo za 
posledico omejitev aktivnosti pri vsakodnevnih aktivnostih (Parekh et al., 2011). Avstralski 
Inštitut za zdravje navaja glavne značilnosti kroničnih bolezni:  
• kompleksna vzročnost z več dejavniki, ki vodijo do njihovega nastanka, 
• dolgo obdobje razvoja, ki včasih poteka brez simptomov, 
• podaljšan potek bolezni, ki morda vodi do drugih zdravstvenih težav, 
• možen nastanek funkcijskih okvar in invalidnosti (AIHW – Australian Institute of 
Health and Welfare, 2016). 
Kronične nenalezljive bolezni vplivajo na kakovost življenja posameznika in so s starostjo 
vse pogostejše. Porast kroničnih bolezni v starosti lahko pripišemo napredku v medicini, ki 
je omogočil, da ljudje živijo dlje, in to kljub številnim boleznim, ki so bile v preteklosti 
smrtne, danes pa so kronične (Dugoff et al., 2014). 
Raziskava o prevalenci nenalezljivih kroničnih bolezni v evropskih državah je pokazala, da 
74,1 % moških in 79,7 % žensk poroča o vsaj eni kronični bolezni. Odstotek se razlikuje 
glede na posamezne države, na Madžarskem znaša 45,2 %, medtem ko na Finskem 91,6 %. 
Kronična obolenja predstavljajo tako velik javno zdravstveni problem (Huijts et al., 2017). 
Daljšanje življenjske dobe in staranje baby-boom generacije vodi v naraščanje števila 
starostnikov ter naraščanje kroničnih bolezni, ki so povezane s staranjem (Bell, Safar, 2016). 
Prisotnost dveh ali več kroničnih bolezni pri posamezniku imenujemo polimorbidnost oz. 
soobolevnost. Prevalenca polimorbidnosti narašča s starostjo in je prisotna pri več kot 70 % 
starejših nad 75 let (Bell, Safar, 2016). V študiji, izvedeni v Nemčiji, je v vzorcu, velikem 
800.000 oseb, 50 % oseb, starejših od 65 let, imelo eno ali več kroničnih bolezni, 25 % oseb 
pa je imelo več kot štiri kronične bolezni. Prevladujoča kronična bolezen je bila arterijska 
hipertenzija (Jacob et al., 2016). 
13 
 
Lehnert in sodelavci (2011) so s pregledom 35 študij ugotovili, da starostniki z večjim 
številom kroničnih bolezni večkrat obiščejo zdravnika, in sicer je bilo povprečno letno 
število obiskov zdravnika 4,86 za tiste starostnike, ki so brez kroničnih obolenj, ter 11,36 za 
tiste s tremi ali več kroničnimi obolenji. Razlika se kaže tudi pri obiskih splošnega zdravnika 
in specialista. Starostniki, ki znotraj enega leta niso obiskali zdravnika, so imeli v povprečju 
1,66 (±1,5) kroničnih obolenj, tisti pa, ki so v obdobju enega leta obiskali splošnega 
zdravnika in specialista, pa so imeli 2,67 (±1,7) kroničnih obolenj. Število kroničnih obolenj 
je povezano tudi z obiskom bolnišnic, in sicer so starostniki z večjim številom kroničnih 
obolenj pogosteje sprejeti v bolnišnico kot tisti brez kroničnih obolenj. Bähler in sodelavci 
(2015) navajajo, da imajo starostniki s polimorbidnostjo 5,6-krat večjo verjetnost za 
hospitalizacijo.  
Tudi uporaba zdravil je povezana s polimorbidnostjo. V raziskavi je 60 % starostnikov z 
največ eno kronično boleznijo poročalo, da jemljejo zdravila. 90 % starostnikov, ki so 
prejemali zdravila, pa je imelo dve ali tri kronični bolezni (Lehnert et al., 2011). 
Schneider in sodelavci (2009) poročajo, da so letni stroški Medicarja za starostnika z eno 
kronično boleznijo 7.172 ameriških dolarjev, za starostnika z dvema kroničnima boleznima 
se stroški podvojijo na 14.931 ameriških dolarjev, stroški treh ali več kroničnih bolezni pa 
narastejo na 32.498 ameriških dolarjev. Tako stroški zdravstvenega varstva za vsako dodatno 
kronično bolezen bistveno narastejo. Raziskava iz Švice kaže, da so stroški zdravstvene 
obravnave 5,5-krat večji za pacienta, ki je polimorbiden, kot za pacienta, ki je brez kroničnih 
bolezni. Z vsako dodatno kronično boleznijo pa se stroški povečajo za 2383 ameriških 
dolarjev na leto (Bähler et al., 2015).  
Starostniki imajo v današnji družbi nižji družbeni status, manjšo družbeno moč in nižje 
dohodke v primerjavi z  ostalimi skupinami prebivalstva. Povezava med polimorbidnostjo 
ter socialnoekonomskim statusom kaže, da imajo osebe z nižjim socialnoekonomskim 
statusom večje tveganje za polimorbidnost (Knesebeck et al., 2015). 
Prisotnost kronične bolezni ima negativni vpliv na pričakovano življenjsko dobo. 
Pričakovana življenjska doba se zmanjša za 1,8 leta za vsako dodatno kronično bolezen. V 
primerjavi z osebami, ki imajo eno bolezensko stanje, osebe s polimorbidnostjo umirajo prej. 
Če se bo v prihodnje število kroničnih bolezni v starosti še naprej povečevalo, je možno, da 
se bo zviševanje življenjske dobe ustavilo (Bugoff et al., 2014). 
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Marengoni in sodelavci (2011) navajajo, da nezmožnost opravljanja vsakodnevnih 
aktivnosti narašča s številom kroničnih bolezni. Prav tako tudi Koller in sodelavci (2014) 
ugotavljajo, da imajo starostniki (>65 let) z večjim številom kroničnih bolezni večje 
tveganje, da postanejo odvisni od oskrbe drugih kot osebe z eno kronično boleznijo. 
Odvisnost od drugih je najmanjša, če starostniki trpijo za kardiovaskularnimi boleznimi in 
največja pri cerebrovaskularnih, psihičnih (depresija, demenca) in mišično-skeletnih 
obolenjih (Marengoni et al., 2011). 
V naslednjih 25 letih se bo delež starostnikov znatno povečal, potrebe starostnikov bodo 
zahtevale premik iz tradicionalnega enobolezenskega modela v holistično obravnavo. Izziv 
za zdravstvene delavce predstavlja načrtovanje in zagotavljanje oskrbe, ki je usmerjena na 
posameznika in ne le na posamezen zdravstveni problem (Bell, Safar, 2016). 
1.6 Kakovost življenja starostnikov 
Ramovš (2003) pravi, da je starost življenjsko obdobje, ki v primerjavi z ostalimi obdobji 
življenja ni nič manj vredno ali manj smiselno. Človek se mora za kakovostno starost truditi 
in se nanjo pripraviti že v svojih srednjih letih.  
Avtorji navajajo različne definicije o kakovosti življenja. Vsi pa se strinjajo, da gre za 
kompleksno in obsežno področje raziskovanja. Lawton (1991) pravi, da je kakovost življenja 
večplasten in kompleksen koncept, ki še ni popolnoma dorečen. Vsebuje široko paleto 
komponent – objektivno, subjektivno, makro družbeno, mikro individualno ter pozitivno in 
negativno. George in Bearon (1980) definirata kakovost življenja s štirimi dimenzijami, 
izmed katerih sta dve subjektivni (splošno zdravje in funkcijski status; socialno-ekonomski 
status) in dve objektivni (zadovoljstvo z življenjem in samospoštovanje). Abrams (1973) pa 
se nagiba k definiranju kakovosti življenja preko posameznikovega zadovoljstva oziroma 
nezadovoljstva z življenjem. 
SZO opredeljuje kakovost življenja kot posameznikovo dojemanje svojega položaja v 
življenju v kontekstu kulture in vrednot ter v razmerju s svojimi cilji, pričakovanji in 
standardi. Je multidimenzionalna spremenljivka, ki združuje različna področja, kot so 
zdravje, dobro počutje, odnosi in aktivnosti, dom in okolica, neodvisnost in svoboda ter 
finančne razmere (WHO, 2018). 
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Cella (1994) opisuje kakovost življenja kot multidimenzionalno in subjektivno. 
Multidimenzionalost se navezuje na širok razpon vsebin, vključno s fizičnim, 
funkcionalnim, čustvenim in socialnim blagostanjem. Fizično blagostanje predstavlja 
pacientovo doživljanje simptomov, stranskih učinkov zdravljenja in splošno fizično počutje. 
Funkcionalno blagostanje predstavlja sposobnost izvajanja aktivnosti v domačem okolju in 
zunaj njega, npr. vsakodnevne aktivnosti, kot sta hoja, hranjenje. Za čustveno blagostanje je 
značilna bipolarnost, ki se kaže s pozitivnim ali negativnim učinkom. Socialno blagostanje 
predstavlja raznoliko področje, ki vključuje socialno podporo, vzdrževanje prostočasnih 
aktivnosti, družinsko delovanje in intimnost. Subjektivnost kakovosti življenja pomeni, da 
nam lahko informacijo o kakovosti življenja poda le posameznik.  
Za merjenje kakovosti življenja je razvitih veliko strukturiranih lestvic in testov. Med seboj 
se razlikujejo po vsebini, kar nakazuje na to, da ni soglasja o tem, kaj je merilo kakovosti 
življenja. Farquhar (1995) navaja, da je možno meriti kakovost življenja na dva načina: z 
uporabo strukturiranih in nestrukturiranih instrumentov. Strukturirani instrumenti so 
lestvice, ki temeljijo na raziskovalčevi definiciji kakovosti življenja, medtem ko 
nestrukturirani instrumenti dopuščajo subjektu identifikacijo dejavnikov, ki prispevajo h 
kakovosti njihovega življenja.  
Bowling in sodelavci (2003) so v študiji z 999 udeleženci, starih nad 65 let, v Veliki Britaniji 
želeli pridobiti mnenja o kakovosti življenja. Ugotovili so, da so najpomembnejši dejavniki 
kakovosti življenja: socialni stiki in aktivnosti, zdravje, dobro počutje, dom in soseska, 
finance in neodvisnost. Udeleženci raziskave so menili, da dobri socialni odnosi izboljšajo 
kakovost življenja, medtem ko slabo zdravje kakovost življenja zniža.  
1.7 Ocena simptomov 
Beseda simptom izvira iz grške besede »symptoma« in pomeni »vse, kar se je zgodilo«. 
Simptom pomeni posameznikovo subjektivno zaznavo spremembe v telesnih funkcijah. Za 
razliko od bolezenskih znakov, ki jih določi zdravnik na osnovi objektivnih preiskav, gre pri 
simptomih za pacientovo poročanje o spremembah (Cleeland, 2007).  
Breme simptomov opredelimo kot subjektivno doživljanje, pogostosti in resnosti 
simptomov, ki predstavljajo psihično breme za pacienta in povzročajo številne negativne 
fizične, psihološke in čustvene odzive. Druga definicija navaja, da gre za pacientovo 
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poročanje o resnosti in vplivu simptomov na vsakodnevne aktivnosti. V različnih študijah je 
bilo dokazano, da breme simptomov vpliva na prognozo bolezni, na kakovost življenja in na 
stanje zmogljivosti (Gill et al., 2012). 
Tuje študije, ki obravnavajo simptome pacientov, so osredotočene predvsem na področje 
onkologije (Tang et al., 2018; Sawka et al., 2018; Williams et al., 2013) in paliative (Gandhi 
et al., 2014). Pacienti z napredujočimi boleznimi trpijo za številnimi simptomi. Razlog za 
nezadostno lajšanje simptomov je ravno pomanjkljiva ocena simptomov. Pri onkoloških 
pacientih je gotovo bolečina eden izmed najpogostejših simptomov, ki se pojavlja pri 70 % 
do 90 % pacientov. Razvite so bile številne ocenjevalne lestvice, ki omogočajo hitro in 
natančno oceno bolečine. Gre za numerične, kategorične ali vizualne analogne lestvice. Ker 
ima populacija onkoloških pacientov poleg bolečine številne druge simptome, se poraja 
potreba po lajšanju teh simptomov, kar pa lahko dosežemo le, če te simptome prepoznamo 
(Naughton, Homsi, 2002). 
Prav za potrebe tega področja so se izoblikovala številna orodja za oceno simptomov, 
Symptom Assessment Scale (SAS) (Aoun et al., 2011), Canberra Symptom Scorecard 
(Barresi et al., 2003), The Memorial Symptom Assessment Scale (Portenoy et al., 1994), 
The Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) (Bruera et al., 1991), Rotterdam 
Symptom Checklist (Haes et al., 1990). Za oceno simptomov paliativnih pacientov v 
domačem okolju se je oblikovala lestvica Cambridge Palliative Assessment Schedule 
(CAMPAS-R) (Ewing et al., 2004). Namen lestvic je identifikacija simptomov in ocena 
simptomov po izvedeni intervenciji ali aplikaciji terapije. Prednost uporabe lestvice za oceno 
simptomov je v tem, da odkrijemo veliko več simptomov, če pacienta vprašamo po njih bolj 
specifično (Browner, Smith, 2013). Homsi in sodelavci (2006) so primerjali pacientovo 
poročanje o simptomih prek intervjuja in sistematičnega vprašalnika. Ugotovili so, da je bilo 
s pomočjo vprašalnika navedenih desetkrat več simptomov kot s pomočjo intervjuja.  
Določene študije ocenjujejo simptome pacientov v povezavi s posamezno boleznijo, kot so 
na primer bolezen ledvic (Almutary et al., 2016), kronična obstruktivna pljučna bolezen 
(Christensen et al., 2016), pljučna arterijska hipertenzija (Swetz et al., 2012), kronična 
odpoved srca (Blinderman et al., 2008), 
Populacija, ki ima poleg onkoloških pacientov največje tveganje za nastanek številnih 
simptomov, so starostniki (Naughton, Homsi, 2002). V študiji (Eckerblad et al., 2015) s 
starostniki s polimorbidnostjo je znašalo povprečno število simptomov za posameznega 
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starostnika 8,5. Walke in sodelavci (2007) so v raziskavo vključili starostnike, starejše od 60 
let, ki bivajo v skupnosti in imajo eno kronično bolezen. Ugotovili so, da ima posamezen 
starostnik v povprečju 5,5 simptoma.  
Eckerblad in sodelavci (2015) so zaključili, da je bil simptom z najvišjo prevalenco, 
intenzivnostjo in neprijetnostjo bolečina. Poleg bolečine so starostniki najpogosteje poročali 
še o pomanjkanju energije in suhih ustih. Prav tako tudi Henchoz in sodelavci (2017) 
ugotavljajo, da je bolečina med starostniki najpogostejši simptom. 
Wajnberg in sodelavci (2012) so z uporabo lestvice ESAS ugotovili, da so najpogostejši 
simptomi starostnikov s kroničnimi boleznimi, ki bivajo doma, pomanjkanje apetita, slabo 
počutje, utrujenost in bolečina. Več kot 50 % starostnikov je poročalo o fizičnem nelagodju, 
omedlevici, težavah z apetitom in zadihanosti. V nadaljevanju so raziskovali tudi vpliv 
simptomov na kakovost življenja, zdravje in funkcijski status. Ugotovili so, da je simptom 
depresivno razpoloženje povezan s slabšo kakovostjo življenja. Simptoma fizično nelagodje 
in zadihanost pa sta povezana z nižjo samooceno zdravja. Prav tako je simptom fizično 
nelagodje povezan s slabšim funkcijskim statusom.  
Salanitro in sodelavci (2012) navajajo, da ljudje zaradi nerazrešenih simptomov iščejo 
pomoč na urgenci in v bolnišnici. V študiji so dokazali, da večje breme simptomov poveča 
tveganje za hospitalizacijo ali obisk urgence. Z vsakim dodatnim simptomom se tveganje za 
hospitalizacijo poveča za 10 %. Prav tako je bilo tveganje za hospitalizacijo večje, če je 
oseba imela več kroničnih bolezni, v primerjavi s tistimi, ki niso imeli nobene kronične 
bolezni.  
Znano je, da breme simptomov napoveduje sprejem v dom za starejše, in sicer se z vsakim 
dodatnim simptomom tveganje za vstop v dom za starejše poveča za 10 % (Sheppard et al., 
2013). 
1.8 Teorije zdravstvene nege na področju simptomov 
Teorija je oblikovana z namenom, da vodi ocenjevanje in management simptomov ter 
usmerja pri oblikovanju vprašanj in hipotez (Peterson, Bredow, 2013). Smith in Liehr (2018) 
navajata, da je v praksi zdravstvene nege management simptomov izredno pomemben. K 
temu pritrjujejo tudi Dodd in sodelavci (2001) in dodajajo, da je cilj managementa 
simptomov preprečiti ali upočasniti negativne posledice simptomov.  
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Razvoj teorije je proces znanstvenih prizadevanj in je cilj vseh znanstvenih del. Teorija je 
opredeljena kot organizirana, koherentna in sistematična povezava izjav o pomembnih 
vprašanjih v disciplini, ki so združene v celoto. Gre za opisovanje, razlaganje, 
napovedovanje ali predpisovanje dogodkov, situacij, stanj ali odnosov (Meleis, 1997, cit. po 
Sousa et al., 2002). Značilnosti teorij:  
• medsebojno povezani pojmi, ki ustvarjajo drugačen pogled na določen pojav, 
• logične narave, 
• posplošljive, 
• osnova za hipoteze, ki jih je mogoče preizkusiti, 
• praktiki jih uporabijo za usmerjanje in izboljšanje svoje prakse, 
• omogočajo povečanje splošnega znanja v okviru discipline s pomočjo raziskav, ki se 
izvajajo za njihovo potrditev, 
• skladna z drugimi potrjenimi teorijami, zakoni in načeli, vendar odpira 
neodgovorjena vprašanja, ki jih je treba raziskati (Current Nursing, 2012). 
Teorije zdravstvene nege so zelo pomembne za izvajanje izobraževanj, raziskav in prakse 
kot tudi za krepitev povezav med njimi. Potrebne so pri določanju znanja zdravstvene nege, 
spodbujajo nadaljnji razvoj znanja zdravstvene nege, vzpostavitvi zdravstvene nege kot 
profesije in pri postavljanju smernic za prakso zdravstvene nege (Sousa et al., 2002). 
Za razvrščanje različnih ravni ali obsega teorij zdravstvene nege se uporablja več izrazov. 
Velikim teorijam pravimo tudi makro, holistične, splošne, velike teorije ali modeli 
zdravstvene nege. Teorijam ožjega obsega pravimo teorije srednjega obsega. Teorijam, ki 
so najožje, pa pravimo mikro, molekularne, atomistične, ozke teorije ali teorije prakse 
(McKenna et al., 2018; Fabunan et al., 2015).  
Koncept teorije srednjega obsega je opredelil sociolog Robert King Merton leta 1968. Gre 
za pristop k razvoju teorij, ki se začne z empiričnim fenomenom, iz katerega izhajajo splošne 
izjave, ki jih je mogoče preveriti s podatki. Temelji na prepričanju, da je teorija veljavna, če 
jo je možno razložiti (Hoeck, Delmar, 2018). Značilnosti teorije srednjega obsega:  
• osredotočena bolj na specifične fenomene in manj na abstraktne, 
• ožja po obsegu, 
• vsebuje manj konceptov in predlogov, 
• bolj primerna za empirično testiranje, 
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• predstavnik delnega pogleda na realnost zdravstvene nege, 
• se uporablja za razlago in izvajanje prakse (Peterson, Bredow, 2013). 
Poznamo več vrst teorij srednjega obsega. To so opisne, razlagalne in napovedovalne teorije. 
Opisne teorije – so najbolj osnovna vrsta srednjih teorij. Gre za opis fenomena, za 
imenovanje njegovih značilnosti, ki jih najdemo s pomočjo opazovanja posameznikov, 
skupin, situacij ali dogodkov. Lahko zajema le en koncept. Primer opisne teorije srednjega 
obsega je Teorija medosebnih odnosov, avtorice H. Peplau. Razlagalne teorije – gre za 
pojasnjevanje, zakaj in v kolikšni meri je en koncept povezan z drugim. Primer razlagalne 
teorije srednjega obsega je Teorija skrbi, avtorice J. Watson. Napovedovalne teorije – gre za 
napovedovanje odnosov med koncepti in učinki enega ali več konceptov na enega ali več 
drugih konceptov. Primer napovedovalne teorije srednjega obsega je Teorija namernega 
procesa zdravstvene nege, avtorice I. Orlando (Fabunan et al., 2015). Tabela 2 prikazuje 
različne teorije srednjega obsega, ki so razdeljene glede na vidik življenja, ki ga obravnava. 
Tabela 2: Razdelitev teorij srednjega obsega glede na vidik življenja (Fabunan et al., 2015; 
Peterson, Bredow, 2013) 
Vidik 
življenja 
Teorija srednjega obsega 
Fiziološki • Neprijetni simptomi (Lenz et al., 1997) 
• Bolečina: ravnotežje med analgezijo in stranskimi učinki (Good, 
1998) 
Psihološki • Kronični stres (Peters, 2006) 
• Kronična žalost (Eakes et al., 1998) 
• Žalost (Chapman, Pepler, 1998) 
Socialni • Kakovost domače oskrbe (Philips, Rempusheski, 1986) 
• Humor (McCreaddie, Wiggins, 2009) 
Integrativni • Promocija zdravja (Pender, 1987) 
• Odpornost (Polk, 1997) 
• Management simptomov (Linder, 2010) 
• Prilagajanje na sladkorno bolezen (Whittemore, Roy, 2002) 
 
Teorije srednjega obsega so uporabne tako v teoriji kot v praksi zdravstvene nege. Služijo 
za zagotavljanje racionalnih podlag za raziskave in vodijo izbor raziskovalnih vprašanj in 
spremenljivk. So v pomoč praksi pri razlaganju vedenja pacientov, predlaganju intervencij 
in razlaganju učinkovitosti intervencij (Peterson, Bredow, 2013). 
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Teorija managementa simptomov je ena izmed teorij srednjega obsega, in sicer sodi v t. i. 
integrativni vidik življenja. Sprva je šlo za konceptualni model, ki so ga oblikovali na 
Fakulteti za zdravstveno nego, Univerze Kalifornija – San Francisco, leta 1994. Glavna 
predpostavka tega modela je bila, da se morajo medicinske sestre osredotočiti ne le na izide 
managementa simptomov, temveč tudi na doživljanje simptomov z vidika pacienta. Model 
je bil leta 2001 izpopolnjen. Dodane so mu bile tri domene: oseba, okolje in zdravje/bolezen. 
V letu 2008 je bil model ponovno preurejen in preimenovan v teorijo (Landers, 2014).  
Tri glavne dimenzije modela so: doživljanje simptomov, strategije managementa simptomov 
in izid simptomov. Doživljanje simptomov vključuje tri dimenzije: zaznavanja simptomov, 
vrednotenje simptomov in pacientov odziv na simptome. Zaznavanje simptomov je 
povezano s prepoznavanjem sprememb v obnašanju ali počutju pacientov. Vrednotenje 
simptomov poteka v smislu ocenjevanja njegovega vzroka, moči in vpliva. Odziv 
simptomov je sestavljen iz treh komponent: fiziološki, psihološki in vedenjski odziv. 
Fiziološki odzivi so fizični odzivi na simptom. Psihološki odzivi se kažejo kot kognitivne in 
afektivne spremembe, kot so na primer spremembe razpoloženja, zmanjšana koncentracija 
itd. Vedenjski odzivi se kažejo kot sprememba v verbalni ali socialni komunikaciji ali kot 
spremembe v funkcioniranju osebe (npr. umik iz družbe). Pri strategiji managementa 
simptomov si je treba zastaviti naslednja vprašanja: Kakšna je strategija? Kdaj bo strategija 
uporabljena? Kje se bo strategija uporabila? Zakaj se bo strategija uporabila? Koliko 
intervencije bo uporabljene? Komu je strategija namenjena? Kako bo strategija uporabljena? 
Ta vprašanja vodijo raziskovalca pri izbiri primerne intervencijske strategije, s katero želimo 
zmanjšati oz. omiliti doživljanje simptomov. Lahko se uporabi več strategij, ki so 
osredotočene na posameznika, družino ali skupnost. Tretja dimenzija je izid simptomov. 
Vključuje devet možnih izidov, ki jih lahko doživi posameznik. To so: funkcijski status, 
emocionalni status, skrb zase, stroški, kakovost življenja, obolevnost in soobolevnost ter 
smrtnost (Landers, 2014; Peterson, Bredow, 2013). 
1.9 Institucionalna oskrba in oskrba v skupnosti 
Demografske spremembe so eden ključnih izzivov sodobnih družb. Slovenija se, tako kot 
druge evropske države, sooča z intenzivnim staranjem prebivalstva in problematiko 
organizacije skrbi za starejše (Ramovš et al., 2012).  
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Oskrba starejših obsega naslednje vrste pomoči: 
• celodnevno institucionalno varstvo starejših (domovi za starejše – ki nudijo stalno 
namestitev in zagotavljajo prehrano, higienske, socialne in zdravstvene storitve) ter  
• dnevno varstvo starejših: v okviru domov za starejše: pomoč, nadzor in organizirana 
oblika bivanja, določeno število ur dnevno, 
• dnevni centri (na primer: dnevni centri aktivnosti za starejše, medgeneracijski centri), 
• nevladne organizacije z različnimi dejavnostmi in programi (na primer: Šola zdravja, 
Zveza društev upokojencev Slovenije),  
• negovalne bolnišnice (podaljšano bolnišnično zdravljenje), 
• ustanove, ki nudijo paliativno oskrbo neozdravljivo bolnim osebam (na primer 
hospic), 
• oskrbovana stanovanja, 
• oskrbni domovi, 
• pomoč na domu, 
• tržne storitve in servisi (pomoč na daljavo, socialni servis, prinos kosila, čiščenje, 
varovanje, prevozi in tako dalje), 
• patronažno varstvo s kurativno in preventivno dejavnostjo, 
• zdravljenje na domu (hišni obisk osebnega zdravnika, nujna medicinska pomoč), 
• laična pomoč, tudi kot prostovoljstvo v organizaciji različnih organizacij (na primer 
Karitas), 
• družinski pomočniki in osebna asistenca – za invalidne osebe (DSO – dom starejših 
občanov, 2019; Ramovš et al., 2012). 
Ob koncu leta 2011 je bilo v dolgotrajno oskrbo skupno vključenih 11,9 % ljudi, ki so starejši 
od 65 let, od tega 5,0 % v institucionalno oskrbo in 6,9 % v oskrbo na domu (Meglič et al., 
2014). Tudi Hlebec in Mali (2013) ugotavljata, da je oskrba starih ljudi v Sloveniji izrazito 
institucionalizirana. Skrb za stare je v Sloveniji že od 14. stoletja vezana na institucije. V 
preteklosti so bili predhodniki današnjih domov za starejše sprva špitali, ki so kot dobrodelne 
ustanove prevzeli vlogo skrbi za revne in nemočne skupine ljudi. Kasneje so se zavzemali 
le za ozdravljivo bolne in skrb za onemogle in neozdravljivo bolne prepustili hiralnicam 
(Mali, 2008).  
Kar nekaj desetletij v drugi polovici 20. stoletja so bili izključni izvajalci družbeno 
organizirane skrbi varstva starejših ljudi domovi za starejše. Skozi zgodovino se je 
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spreminjala tudi podoba domov za starejše. V 60. letih 20. stoletja so bile razmere v domovih 
zelo skromne, v bivalnih prostorih je bilo preveč ljudi in na voljo so bile preproste oblike 
oskrbe. Domovi druge generacije so bili zgrajeni po vzoru bolnišnic. V njih ni bilo več 
velikih spalnic in tudi oskrba se je izboljšala. V 80. in 90. letih se je začela graditi tretja 
generacija domov, kjer so bile razmere v nasprotju s prejšnjimi generacijami bistveno boljše. 
Bivalne sobe so postale eno ali dvoposteljne, urejeni so bili dnevni prostori in bolj diskretno 
so bile nudene negovalne storitve. Danes govorimo o domovih četrte generacije, ki po 
strukturi spominjajo na stanovanja in se približujejo načinu življenja doma (Imperl, 2012). 
Po podatkih Skupnosti socialnih zavodov Slovenije (2018) je bilo leta 2017 v domovih za 
starejše na voljo 20.718 mest v 59 zavodih in 41 izvajalcih s koncesijo. Od tega je bilo v 
javnih domovih za starejše 13.235 mest in v zasebnih domovih za starejše 5096 mest. 
Pomoč na domu je storitev, ki omogoča starejši populaciji kakovostno življenje v starosti na 
svojem domu in v poznani skupnosti. V Sloveniji se je začela intenzivno razvijati po letu 
1992 (Filipovič et al., 2014). Pomoč na domu je socialnovarstvena storitev, ki se izvaja na 
domu uporabnika. Namenjena je upravičencem, ki imajo zagotovljene bivalne in druge 
pogoje za življenje v svojem bivalnem okolju, če se zaradi starosti ali hude invalidnosti ne 
morejo oskrbovati in negovati sami, njihovi svojci pa take oskrbe in nege ne zmorejo ali 
zanjo nimajo možnosti. Obsega storitve: 
• gospodinjsko pomoč (prinašanje enega pripravljenega obroka ali nabava živil in 
priprava enega obroka hrane, pomivanje uporabljene posode, osnovno čiščenje 
bivalnega dela prostorov z odnašanjem smeti, postiljanje in osnovno vzdrževanje 
spalnega prostora),  
• pomoč pri temeljnih dnevnih opravilih (pomoč pri oblačenju ali slačenju, pomoč pri 
umivanju, hranjenju, opravljanju osnovnih življenjskih potreb, vzdrževanje in nega 
osebnih ortopedskih pripomočkov),  
• pomoč pri ohranjanju socialnih stikov (vzpostavljanje socialne mreže z okoljem, s 
prostovoljci in s sorodstvom) (Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake 
možnosti, 2020). 
Patronažno zdravstveno varstvo je integralni del primarnega zdravstvenega varstva, ki se 
izvaja na pacientovem domu oz. v lokalni skupnosti. Subjekt obravnave je posameznik, 
družina in skupnost. V patronažnem varstvu je timsko delo nepogrešljivo. Medicinska sestra 
v patronažnem varstvu je član negovalnega in zdravstvenega tima. Poleg kurativne 
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dejavnosti obsega tudi preventivno dejavnost. Število preventivnih obiskov je omejeno na 
dva patronažna obiska pacienta s kroničnimi nenalezljivimi boleznimi. Zdravstvena nega 
pacienta na domu pa sodi med kurativno dejavnost. Načrtuje in izvaja se na osnovi naročila 
oz. delovnega naloga, ki ga izda osebni ali pooblaščeni zdravnik. Pogostost kurativnih 
obiskov in trajanje zdravstvene nege sta odvisna predvsem od zdravstvenega stanja pacienta 
in njegovih socialno-ekonomskih zmožnosti. V izvajanje zdravstvene nege pacienta na 
domu se po presoji medicinske sestre v patronažnem varstvu lahko vključuje tehnik 
zdravstvene nege (Železnik et al., 2011; Šušteršič et al., 2006; Pravilnik za izvajanje 




Namen raziskave je ugotoviti prisotnost, pogostost, intenziteto in neprijetnost simptomov v 
populaciji starostnikov s polimorbidnostjo, ki koristijo institucionalno oskrbo in oskrbo v 
skupnosti. Ugotoviti želimo breme simptomov ter raziskati kakovost življenja starostnikov s 
polimorbidnostjo. 
Cilji: 
• Identifikacija simptomov, ki bremenijo starostnike s polimorbidnostjo, tako v instituciji 
kot v oskrbi v skupnosti. 
• Ugotoviti, kako pogosti so ti simptomi pri starostnikih s polimorbidnostjo in kako 
močno jih občutijo ter koliko neugodja jim povzročajo.  
• Ugotoviti razliko v obremenjenosti s simptomi med starostniki v institucionalni oskrbi 
in oskrbi v skupnostni. 
• Ugotoviti razliko v kakovosti življenja med starostniki v institucionalni in oskrbi v 
skupnosti. 
Na podlagi raziskovalnega problema in postavljenih ciljev smo oblikovali naslednje 
raziskovalno vprašanje: 
• Ali obstaja med starostniki s polimorbidnostjo razlika v pogostosti pojavljanja, v 
intenziteti občutenja in v neprijetnosti doživljanja posameznega simptoma glede na 
vrsto oskrbe? 
Postavili smo naslednje raziskovalne hipoteze: 
H1: Število samoporočanih simptomov se med starostniki s polimorbidnostjo razlikuje glede 
na vrsto oskrbe. 
H2: Pogostost pojavljanja posameznega simptoma se med starostniki s polimorbidnostjo 
razlikuje glede na vrsto oskrbe.  
H3: Intenziteta občutenja posameznega simptoma se med starostniki s polimorbidnostjo 
razlikuje glede na vrsto oskrbe. 
H4: Neprijetnost doživljanja posameznega simptoma se med starostniki s polimorbidnostjo 
razlikuje glede na vrsto oskrbe. 
H5: Kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo se razlikuje glede na vrsto oskrbe.  
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3 METODE DELA 
V teoretičnem delu je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s pregledom domače in tuje 
strokovne ter znanstvene literature. Iskanje literature je bilo opravljeno s pomočjo podatkovnih 
baz MEDLINE, CINAHL, ScienceDirect, spletnega iskalnika GoogleScholar ter 
informacijskega sistema COBISS. Drugo literaturo (knjige) pa smo pridobili v knjižnici 
Zdravstvene fakultete, Mestni knjižnici Grosuplje in Ivančna Gorica. Iskanje je bilo omejeno 
na angleški in slovenski jezik. Ključne besede za iskanje literature v angleškem jeziku so bile: 
symptom burden, symptom assessment, elderly, older people, quality of life, community-
dwelling, nursing home, homebound, chronic disease, multimorbidity. Ključne besede za 
iskanje literature v slovenskem jeziku so bile: kakovost življenja, breme simptomov, 
starostniki, polimorbidnost, kronične nenalezljive bolezni. Pri iskanju smo uporabili Boolove 
operatorje. Obdobje iskanja literature je potekalo od meseca avgusta 2018 do januarja 2019. V 
pomoč nam je bil tudi referenčni seznam v virih.  
Vključitvena merila za pregled literature: študije, ki obravnavajo simptome in kakovost 
življenja starostnikov s polimorbidnostjo; študije, ki se nanašajo na starostnike s 
polimorbidnostjo, ki bivajo v institucijah in skupnosti; prosto dostopna literatura v slovenskem 
in angleškem jeziku. Izključitvena merila za pregled literature: študije, katerih populacija niso 
starostniki; študije, starejše od 10 let.  
V empiričnem delu je bila uporabljena kvantitativna metoda dela. Izvedena je bila presečna 
študija. 
 
3.1 Opis merskega instrumenta 
 
Uporabljen merski instrument je bil anketni vprašalnik. V uvodnem delu anketnega vprašalnika 
je bil sodelujočim predstavljen namen raziskave, zagotovljena je bila anonimnost anketirancev, 
poudarjeno je bilo prostovoljno sodelovanje, podana so bila navodila za oddajo anketnih 
vprašalnikov ter navedeni kontaktni podatki raziskovalke v primeru dodatnih pojasnil ali 
vprašanj.  
Anketni vprašalnik je bil razdeljen na tri vsebinske sklope. V prvem delu je bil uporabljen 
instrument The Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS), ki predstavlja 
samoocenjevalno orodje za multidimenzionalno oceno simptomov (Portenoy et al., 1994). 
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Avtor vprašalnika Russell Portenoy nam je podal pisno dovoljenje za uporabo vprašalnika. V 
prvem delu vprašalnika je bilo v osnovi naštetih 24 simptomov. Simptom »pomanjkanje spolne 
želje ali težave v spolnosti« smo izločili iz nabora simptomov, saj se nam ni zdelo primerno 
vprašanje za to vrsto populacije. Tako je bilo v prvem delu naštetih 23 simptomov. Anketiranec 
je za vsak simptom označil, ali je bil v zadnjem tednu prisoten ali ne. Če je bil posamezen 
simptom v zadnjem tednu prisoten, nas je zanimalo še, kako pogosto se je pojavil (anketiranec 
označi na Likertovi lestvici od 1 do 4; 1 – redko, 2 – običajno, 3 – pogosto, 4 – skoraj 
neprekinjeno), kako močan je bil (anketiranec označi na Likertovi lestvici od 1 do 4; 1 – blag, 
2 – zmeren, 3 – močan, 4 – zelo močan) ter v kolikšni meri je bil zanj neprijeten oziroma moteč 
(anketiranec označi na Likertovi lestvici od 0 do 4; 0 – nikakor ne, 1 – komaj opazno, 2 – v 
manjši meri, 3 – močno, 4 – zelo močno). V drugem delu vprašalnika pa je bilo naštetih 8 
simptomov. Anketiranec je prav tako označil, ali je bil simptom v zadnjem tednu prisoten ali 
ne. Če je bil simptom prisoten, nas je zanimalo tudi, kako močan je bil (anketiranec označi na 
Likertovi lestvici od 1 do 4; 1 – blag, 2 – zmeren, 3 – močan, 4 – zelo močan) ter v kolikšni 
meri je bil zanj neprijeten oziroma moteč (anketiranec označi na Likertovi lestvici od 0 do 4; 0 
– nikakor ne, 1 – komaj opazno, 2 – v manjši meri, 3 – močno, 4 – zelo močno). V primeru, da 
je imel anketiranec simptom, ki ga ni bilo v naboru, je imel možnost simptom dopisati in 
označiti, v kolikšni meri je bil zanj neprijeten oziroma moteč (anketiranec označi na Likertovi 
lestvici od 0 do 4; 0 – nikakor ne, 1 – komaj opazno, 2 – v manjši meri, 3 – močno, 4 – zelo 
močno). Za potrebe računanja smo po navodilih Portenoy in sodelavcev (1994) lestvice za 
pogostost in moč simptomov točkovali od 1 do 4, lestvico za neprijetnost simptomov pa po 
naslednjem načinu: 0 (nikakor ne) v 0,8; 1 (komaj opazno) v 1,6, 2 (v manjši meri) v 2,4; 3 
(močno) v 3,2 ter 4 (zelo močno) v 4. Izračunali smo tudi breme simptomov za posamezni 
simptom, Portenoy in sodelavci (1994) navajajo, da predstavlja breme simptomov povprečje 
treh dimenzij, to so pogostost, moč in neprijetnost simptomov. 
Za drugi del vprašalnika smo povzeli vprašanja iz vprašalnika Older People´s Quality of Life 
(OPQOL-brief) (Bowling et al., 2013). Vprašalnik je prosto dostopen in vsebuje štirinajst 
vprašanj, ki zajemajo različne vidike kakovosti življenja. Prvo vprašanje je namenjeno oceni 
splošne kakovosti življenja. Gre za vprašanje zaprtega tipa z enim možnim odgovorom. 
Preostalih trinajst vprašanj pa je bilo oblikovalnih v obliki trditev z Likertovo lestvico (1–5). 
Drugo in tretje vprašanje sodita v področje »življenje na splošno«. Četrto vprašanje sodi v 
področje »zdravje«. Naslednja tri vprašanja sodijo v področje »socialni odnosi«. Osmo in 
deveto vprašanje sodita v področje »neodvisnost, nadzor nad življenjem, svoboda«. Naslednji 
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dve vprašanji sodita v področje » dom in soseska«. Sledita dve vprašanji, ki sodita v področje 
»psihološko in čustveno blagostanje«. Zadnje vprašanje pa sodi v področje »finančne 
okoliščine« (Older, 2019). Vseh 13 vprašanj se točkuje od 1 do 5 (1 – sploh se ne strinjam, 2 – 
se ne strinjam, 3 – niti se ne strinjam niti se strinjam, 4 – se strinjam, 5 – popolnoma se strinjam. 
Minimalno število doseženih točk je 13, kar predstavlja najslabšo možno kakovost življenja, 
maksimalno pa 65, kar pomeni najboljšo možno kakovost življenja.).  
Za preverjanje notranje konsistentnosti anketnega vprašalnika smo uporabili koeficient 
Cronbach alfa. Tavakol in Dennick (2011) navajata, da so sprejemljive vrednosti Cronbach alfa 
od 0,70 do 0,9. Vrednosti, ki so manjše od 0,7, kažejo na nezadostno zanesljivost notranje 
konsistentnosti. Vrednosti, ki so višje od 0,9, pa na preveč idealne. Cronbach alfa, ki smo ga 
izračunali za sklop Simptomi, znaša 0,860, za sklop Kakovost življenja pa 0,889. 
Zadnji del vprašalnika je vseboval vprašanja zaprtega in odprtega tipa, ki so se nanašala na 
socio-demografske podatke o anketirancih; na podatke o boleznih oziroma težavah, ki jih imajo 
starostniki; o vrsti zdravil, ki jih jemljejo ter kdaj posamezno zdravilo jemljejo; o vrsti zdravil 
ali prehranskih dodatkih, ki jih sami kupujejo; o samooceni stopnje samooskrbe in o pomoči, 
ki jo prejemajo, pri tem nas je zanimalo, kdo jim nudi pomoč, kako pogosto in pri čem jim 
pomaga. 
Instrument MSAS in instrument OPQOL smo prevedli v slovenščino. Prevod je potekal po 
mednarodnih navodilih SZO, in sicer po naslednjih korakih: prevod iz angleščine v slovenščino, 
vzvratni prevod s strani strokovnjaka, testiranje vprašalnika, zaključna verzija vprašalnika 
(WHO, 2018c). Prevod vprašalnika iz angleščine v slovenščino je opravil zdravstveni delavec, 
katerega materni jezik je slovenščina, angleščina pa prvi tuji jezik ter obvlada terminologijo 
medicinskih besedil. Pri tem so bila upoštevana naslednja priporočila SZO: skrb za konstruktno 
ekvivalentnost v različnih jezikovnih okoljih, prizadevanje za preprostost, jasnost in jedrnatost 
besedila, pred očmi imamo splošno populacijo, ki ji je vprašalnik namenjen; izogibamo se 
strokovnim terminom, izogibamo se izrazom, ki bi lahko bili žaljivi za ciljno populacijo (WHO, 
2018c).  Dobljeno slovensko besedilo (brez angleškega izvirnika) je nazaj v angleščino prevedel 
neodvisen prevajalec z jezikoslovno izobrazbo, čigar angleščina je prvi tuji jezik, tekoče 
obvlada slovenščino in ima bogate prevajalske izkušnje. Gre za dvojno slepi prevod, saj 
neodvisni prevajalec ni imel dostopa do originalne verzije vprašalnika v angleškem jeziku. 
Raziskovalka je pregledala oba prevoda ter vnesla popravke, tako smo dobili prevod anketnega 
vprašalnika v slovenščino, ki smo ga v naslednji fazi testirali. Testiranje vprašalnika je opravilo 
5 starostnikov, starih nad 65 let. Po izpolnitvi vprašalnika smo z vsakim opravili intervju, saj 
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smo želeli pridobiti njihovo mnenje o razumljivosti prevedenega vprašalnika in predloge za 
preoblikovanje. Rezultat celotnega postopka je prevod anketnega vprašalnika v slovenski jezik   
Oblikovan anketni vprašalnik smo pilotno testirali. Pilotno testiranje je potekalo od 29. 4. do 
10. 5. 2019. Študenti zdravstvene nege, ki so bili na kliničnem usposabljanju, so skupaj s 
starostniki, ki so bivali v domačem okolju, izpolnili 15 anketnih vprašalnikov. Povratne 
informacije smo smiselno upoštevali pri oblikovanju končne verzije anketnega vprašalnika 
(Priloga 8.4).  
 
3.2 Opis populacije in vzorca 
 
Po podatkih Nacionalnega inštituta za javno zdravje (NIJZ, 2017) znaša število oseb v 
osrednjeslovenski regiji, ki so starejše od 65 let, 97.156. Populacijo raziskave so predstavljali 
starostniki, ki bivajo v treh ustanovah institucionalnega varstva (dom starejših občanov), ter 
starostniki, ki bivajo v domačem okolju in koristijo storitve patronažnega varstva in pomoči na 
domu. Geografsko smo se osredotočili na osrednjeslovensko regijo in na za nas dostopne 
institucije in anketirance.  Vzorčenje je bilo priložnostno. Vključitvena merila za sodelovanje 
v raziskavi so naslednja: starostniki >65 let, starostniki, ki bivajo v domu starejših občanov, 
starostniki, ki bivajo v skupnosti in so deležni formalnih oblik pomoči, starostniki z dvema ali 
več kroničnima boleznima. Izključitvena merila pa sta: starostniki, ki niso zmožni dati 
privolitve o sodelovanju in starostniki z napredujočo demenco ali drugo kognitivno motnjo. 
Sodelovanje v raziskavi je bilo prostovoljno in anonimno. Sodelujoči v raziskavi so bili 
seznanjeni z vsebino raziskovanja in možnostjo odklonitve sodelovanja.  Anketni vprašalniki 
so bili razdeljeni vsem starostnikom, ki so želeli sodelovati, tudi tistim, ki niso polimorbidni, 
saj podatkov o polimorbidnosti pred začetkom raziskave zaradi varovanja podatkov nismo 
mogli dobiti. Ob analizi anketnih vprašalnikov smo izločili tiste anketne vprašalnike, ki niso 
imeli navedeni vsaj dve kronični nenalezljivi bolezni ali različnih zdravil, na podlagi katerih je 
možno sklepati na kronično nenalezljivo bolezen. Razdeljenih je bilo 498 anketnih 
vprašalnikov. Na povabilo za reševanje anketnega vprašalnika se je odzvalo 371 anketirancev. 
Stopnja odzivnosti je bila 74,5 %. 56 anketnih vprašalnikov smo morali izključiti iz raziskave 
zaradi naslednjih razlogov: delno ali v celotni neizpolnjen anketni vprašalnik (N = 24), ni bilo 
navedenih vsaj dveh kroničnih nenalezljivih bolezni oziroma zdravil, na podlagi katerih je 
možno sklepati na kronično nenalezljivo bolezni (N = 23)  in starost anketirancev pod 65 let (N 
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= 9) (Priloga 8.9). V samo analizo smo tako vključili 315 anketnih vprašalnikov. Možni vzroki 
za nekompletno realizacijo so lahko preobsežen anketni vprašalnik, prezahtevnost postavljenih 
vprašanj, slaba motivacija anketirancev s strani razdeljevalcev vprašalnika, pomanjkanje volje 
anketirancev za reševanje.  
 
3.3 Opis poteka raziskave in obdelave podatkov 
 
Zbiranje podatkov je potekalo od 20. 5. do 9. 7. 2019. Pred začetkom raziskave smo pridobili 
dovoljenja vodstev ustanov za izvedbo raziskave ter dovoljenje Etične komisije za medicinsko 
etiko Republike Slovenije, ki se vodi pod številko 0120-586/2018 (Priloga 8.8). Z vodjami 
posameznih ustanov smo se dogovorili za termin izvedbe raziskave in način razdelitve anketnih 
vprašalnikov. Anketiranje je potekalo v obliki pisnih anket in osebnega anketiranja. Del 
anketnih vprašalnikov smo osebno dostavili v ustanove, kjer so jih naprej razdelili zaposleni. 
Del anketnih vprašalnikov pa so po enotah dostavili in pobrali študenti zdravstvene nege, ki so 
v tistem obdobju imeli klinično usposabljanje v patronažni službi. Za zaposlene smo pripravili 
Vabilo k sodelovanju (Priloga 8.5 – 8.7) v pisni obliki ali pa smo jih nagovorili prek elektronske 
pošte. S tem smo zaposlene želeli spodbuditi, da v čim večjem številu sodelujejo, da razdelijo 
anketne vprašalnike starostnikom in jim, če se da, pomagajo pri izpolnjevanju. Hkrati smo jih 
seznanili s časovnim okvirjem poteka raziskave. V ostalih ustanovah smo zaposlenim osebno 
predstavili namen našega raziskovanja. Raziskava je potekala v dveh delih. Zaposleni so imeli 
časa en teden, da so razdelili anketne vprašalnike. V drugem tednu pa so anketne vprašalnike 
pobirali.  
Nekateri anketiranci so lahko samostojno izpolnili anketni vprašalnik, drugi so pri tem 
potrebovali pomoč. Pri izpolnjevanju anketnega vprašalnika so anketirancem pomagali 
zaposleni ali pa osebe, s katerimi živijo. Anketiranci so izpolnjen anketni vprašalnik vložili v 
ovojnico in ga izročili zaposlenemu. Po zaključenem anketiranju je raziskovalka prevzela 
ovojnice z izpolnjenimi vprašalniki.  
V določenih ustanovah, kjer smo pričakovali slab odziv, je po dogovoru z vodji potekalo osebno 
anketiranje. Anketiranje je trajalo v povprečju od 15 do 25 minut. Lamut in Macur (2012) 
navajata, da je prednost takšnega načina anketiranja v celoti izpolnjen anketni vprašalnik. 
Vendar gre za počasnejši način zbiranja podatkov, pri katerem je nevarnost pristranskosti. 
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Podatki so bili obdelani s statističnim programom SPSS 21.0 ter s programom Excel. Pri 
statistični obdelavi podatkov smo uporabili naslednje statistične metode:  
• opisno statistiko za prikaz frekvenc, deležev, povprečij, razpršenosti (standardni 
odklon) ter maksimalne in minimalne vrednosti;  
• Mann-Whitneyjev U-test in 
• χ2-test. 
Za preverjane hipoteze H1 smo uporabili χ2-test neodvisnosti, saj gre za dve nominalni 
spremenljivki. Za preverjanje hipotez H2, H3 in H4 pa smo zaradi ordinalne narave 
spremenljivk uporabili Mann-Whitneyjev U-test. Pri preverjanju vseh hipotez smo uporabili 




V nadaljevanju so predstavljeni rezultati izvedene raziskave. V raziskavo je bilo vključenih 315 
anketirancev v osrednjeslovenski regiji. 113 anketirancev je bilo vključenih v institucionalno 
oskrbo (dom starejših občanov), 202 anketirancev pa je koristilo oskrbo v skupnosti.  
4.1 Demografske značilnosti anketirancev 
V raziskavi je sodelovalo 222 žensk (70,5 %) in 93 moških (29,5 %). Delež žensk prevladuje 
tako v institucionalni oskrbi kot v oskrbi v skupnosti, kar prikazuje Slika 2. 
 
Slika 2: Porazdelitev spola anketirancev glede na vrsto oskrbe 
 
Starost anketirancev se giblje med 65 in 100 let, kar prikazuje Tabela 3. V Tabeli 4 je prikazana 
porazdelitev anketirancev po starostnih razredih in vrsti oskrbe. Na splošno je največ 
anketirancev starih med 85 in 94 let (n = 134; 42,5 %), sledi ji starostna skupina med 75 in 84 
let (n = 108; 34,3 %) ter starostna skupina med 65 in 74 let (n = 55; 17,5 %). Anketirancev, ki 






















Institucionalna oskrba Oskrba v skupnosti Skupaj
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med 85 in 94 let (n = 69; 61,1 %). Največ anketirancev, ki so deležni oskrbe v skupnosti, pa je 
starih med 75 in 84 let (n = 73; 36,1 %).  
Tabela 3: Analiza starosti anketirancev 
 
N AS SD Me Min Max 
Institucionalna oskrba 113 86,49 6,109 87,00 65 100 
Oskrba v skupnosti 202 81,52 8,843 82,00 65 99 
Skupaj 315 83,30 8,309 84,00 65 100 
N = numerus; AS = aritmetična sredina; SD = standardni odklon; Me = mediana; Min = najnižja vrednost; Max = najvišja 
vrednost 









N % N % N % 
65 do 74 4 3,5 51 25,2 55 17,5 
75 do 84 35 31,0 73 36,1 108 34,3 
85 do 94 69 61,1 65 32,3 134 42,5 
95+ 5 4,4 13 6,4 18 5,7 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 








N % N  % N % 
Živim sam 48 44,9 70 34,7 118 38,2 
Živim s partnerjem/-ko 17 15,9 63 31,2 80 25,8 
Živim s partnerjem/-ko in 
otroki 
0 0,0 24 11,8 24 7,8 
Živim z otroki 0 0,0 37 18,3 37 12,0 
Drugo 42 39,2 8 4,0 50 16,2 
Skupaj 107 100,0 202 100,0 309 100,0 
N = numerus 
Iz Tabele 5 je razvidno, da anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, bivajo v večji meri 
sami (n = 48; 44,9 %) oziroma s sostanovalcem (n = 42; 39,2 %). 17 anketirancev (15,9 %) biva 
v DSO skupaj s partnerjem. Anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, pa bivajo skoraj v enakem 
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razmerju sami (n = 70; 34,7 %) in skupaj s partnerjem (n = 63; 31,2 %). 24 (7,8 %) anketirancev, 
ki so deležni oskrbe v skupnosti, biva skupaj s partnerjem/-ko in otroki. 37 (12 %) anketirancev, 
ki so deležni oskrbe v skupnosti, biva skupaj s svojimi otroki. 50 (16,2 %) anketirancev je 
navedlo, da bivajo v drugačnih okoliščinah. V Tabeli 6 je prikazana rubrika Drugo. 8 (4 %) 
anketirancev, ki so deležni oskrbe v skupnosti, je navedlo, da bivajo skupaj z otroki in mamo 
(n = 1), skupaj s sestro (n = 2), z mamo (n = 3), z otroki in vnukom (n = 1) in z vnukom (n = 
1). Če pogledamo na splošno, lahko vidimo, da največ starostnikov biva samih (n = 118; 38,2 
%) oziroma skupaj s partnerjem (n = 80; 25,8 %). 





























Sostanovalec 42 39,3 






Otroci in mamo 1 0,5 
Sestra 2 1,0 
Z mamo 3 1,5 
Z otroki in 
vnukom 
1 0,5 
Z vnukom 1 0,5 
Skupaj 202 100,0 
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N % N % N % 
Brez šolske izobrazbe 0 0,0 2 1,0 2 0,6 
Nepopolna osnovnošolska 
izobrazba 
4 3,5 11 5,4 15 4,8 
Osnovnošolska izobrazba 18 15,9 41 20,3 59 18,7 
Nižja ali srednja poklicna 
izobrazba 
18 15,9 38 18,8 56 17,8 
Srednja strokovna 
izobrazba 
32 28,3 42 20,8 74 23,5 
Srednja splošna izobrazba 17 15,0 23 11,4 40 12,7 
Višješolska izobrazba 13 11,5 15 7,4 28 8,9 
Visokošolska strokovna 
izobrazba 
2 1,8 4 2,0 6 1,9 
Visokošolska univerzitetna 
izobrazba 
7 6,3 18 8,9 25 7,9 
Doktorat 2 1,8 8 4,0 10 3,2 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 
 
Tabela 7 prikazuje stopnjo izobrazbe anketirancev in tudi primerjavo glede na vrsto oskrbe. Na 
splošno ima največ anketirancev dokončano srednjo strokovno izobrazbo (n = 74; 23,5 %) ter 





Slika 3: Zakonski stan anketirancev in porazdelitev glede na oskrbo 
Iz Slike 3 je razvidno, da je polovica anketirancev (n = 159; 50,5 %) je ovdovelih. Med 
anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, jih je ovdovelih več kot polovica (67,3 %). 
Med anketiranci, ki so deležni oskrbe v skupnosti, pa jih je ovdovelih 83 (41,1 %). 
4.2 Ocena in breme simptomov 
S pomočjo MSAS, ki velja za samoocenjevalno orodje, smo pridobili podatke o prisotnosti, 
pogostosti, moči in neprijetnosti posameznih simptomov. Tabela 8 prikazuje, kateri simptomi 































Institucionalna oskrba 13 17 3 4 76 0 0
Oskrba v skupnosti 20 81 3 9 83 5 1






























N % N % N % 
Pomanjkanje koncentracije  35 31,0 126 62,4 161 51,1 
Bolečina 74 65,5 160 79,2 234 74,3 
Pomanjkanje energije  62 54,9 146 72, 208 66,0 
Kašelj  51 45,1 86 42,6 137 43,5 
Napetost  37 32,7 94 46,5 131 41,6 
Suha usta  59 52,2 113 55,9 172 54,6 
Slabost  11 9,7 58 28,7 69 21,9 
Zaspanost  39 34,5 119 58,9 158 50,2 
Omrtvelost/mravljinčenje v 
nogah in rokah 
55 48,7 101 50,0 156 49,5 
Motnje spanja 59 52,2 134 66,3 193 61,3 
Napihnjenost  15 13,3 70 34,7 85 27,0 
Težave pri uriniranju  53 46,9 86 42,6 139 44,1 
Bruhanje  2 1,8 20 9,9 22 7,0 
Zadihanost  24 21,2 104 51,5 128 40,6 
Driska  9 8,0 40 19,8 49 15,6 
Potrtost  47 41,6 114 56,4 161 51,1 
Močno potenje  31 27,4 54 26,7 85 27,0 
Zaskrbljenost  65 57,5 133 65,8 198 62,9 
Srbenje  17 15,0 61 30,2 78 24,8 
Pomanjkanje apetita  14 12,4 59 29,2 73 23,2 
Vrtoglavica  50 44,2 90 44,6 140 44,4 
Težave pri požiranju  4 3,5 38 18,8 42 13,3 
Razdražljivost  22 19,5 83 41,1 105 33,3 
Razjede v ustih  1 0,9 15 7,4 16 5,1 
Spremembe v okusu hrane  2 1,8 27 13,4 29 9,2 
Izguba telesne mase 12 10,6 29 14,4 41 13,0 
Izpadanje las  19 16,8 47 23,3 66 21,0 
Zaprtje  60 53,1 75 37,1 135 42,9 
Otekaje rok ali nog  61 54,0 100 49,5 161 51,1 
"Nisem podoben samemu sebi" 2 1,8 26 12,9 28 8,9 
Spremembe na koži  36 31,9 64 31,7 100 31,7 





Pri kar 234 (74,3 %) anketirancih se je v zadnjem tednu pojavil simptom »bolečina«. Bolečina 
je bil simptom, ki je bil najštevilčnejše prisoten tako pri anketirancih v institucionalni oskrbi 
kot pri anketirancih, deležnih oskrbe v skupnosti. Sledi simptom pomanjkanje energije, ki ga je 
v zadnjem tednu imelo 208 (66,0 %) anketirancev, zaskrbljenost je navedlo 198 (62,9 %) 
anketirancev ter motnje spanja, navedlo jih je 193 (61,3 %) anketirancev. Med anketiranci, 
deležnih institucionalne oskrbe, so bili v zadnjem tednu najpogosteje prisotni simptomi 
bolečina (n = 74; 65,5 %), zaskrbljenost (n = 65; 57,5 %), pomanjkanje energije (n = 62; 
54,9 %). Med anketiranci, deležnih oskrbe v skupnosti, pa so bili v zadnjem tednu najpogosteje 
prisotni simptomi bolečina (n = 160; 79,2 %), pomanjkanje energije (n = 146; 72,3 %) ter 
motnje spanja (n = 134; 66,3 %). Simptom, ki je bil v zadnjem tednu najmanj prisoten (n = 16; 
5,1 %), tako med anketiranci v institucionalni oskrbi (n = 1; 0,9 %) kot tudi med anketiranci, 
deležnih oskrbe v skupnosti (n = 15; 7,4 %), so razjede v ustih.  
4.2.1 Ocena simptomov anketirancev v institucionalni oskrbi 
Pri anketirancih, ki bivajo v institucionalni oskrbi, nas je zanimalo, kako pogosto se je v 
















Tabela 9: Pogostost pojavljanja simptomov pri anketirancih v institucionalni oskrbi 
 
Redko Občasno Pogosto 
Skoraj 
neprekinjeno AS 
% N % N % N % N 
Pomanjkanje 
koncentracije 
34,3   12 51,4 18 8,6 3 5,7 2 1,86 
Bolečina 12,2 9 39,2 29 28,4 21 20,3 15 2,57 
Pomanjkanje energije 9,7 6 58,1 36 25,8 16 6,5 4 2,29 
Kašelj 33,3 17 41,2 21 17,6 9 7,8 4 2,00 
Napetost 27,0 10 48,6 18 18,9 7 5,4 2 2,03 
Suha usta 23,7 14 45,8 27 22,0 13 8,5 5 2,15 
Slabost 36,4 4 45,5 5 18,2 2 0,0 0 1,82 
Zaspanost 12,8 5 41,0 16 35,9 14 10,3 4 2,44 
Omrtvelost/mravljinčen
je 
v nogah in rokah 
 
10,9 6 47,3 26 30,9 17 10,9 6 2,42 
Motnje spanja 15,3 9 33,9 20 30,5   18 20,3 12 2,56 
Napihnjenost 13, 2 53,3 8 26,7 4 6,7 1 2,27 
Težave pri uriniranju 15,1 8 30,2   16 32,1 17 22,6 12 2,62 
Bruhanje 50,0 1 50,0 1 0,0 0 0,0 0 1,50 
Zadihanost 16,7 4 45,8 11 25,0 6 12,5 3 2,33 
Driska 55,6 5 22,2 2 22,2 2 0,0 0 1,67 
Potrtost 21,3   10 48,9 23 25,5 12 4,3 2 2,13 
Močno potenje 12,9 4 48,4 15 22,6 7 16,1 5 2,42 
Zaskrbljenost 12,3 8 67,7 44 15,4 10 4,6 3 2,12 
Srbenje 17,6 3 29,4 5 29,4 5 23,5 4 2,59 
Pomanjkanje apetita 14,3 2 28,6 4 35,7 5 21,4 3 2,64 
Vrtoglavica 16,0 8 46,0 23 32,0 16 6,0 3 2,28 
Težave pri požiranju 25,0 1 50,0 2 0,0 0 25,0 1 2,25 
Razdražljivost 45,5 10 50,0 11 4,5 1 0,0 0 1,59 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
Anketiranci v institucionalni oskrbi so navedli, kako pogosto občutijo pojavljanje posameznih 
simptomov. Iz tabele 9 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so se v zadnjem tednu 
pojavili redko: driska (n = 5; 55,6 %), bruhanje (n = 1; 50,0 %), razdražljivost (n = 10; 45,5 %), 
slabost (n = 4; 36,4 %). Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili občasno, so: zaskrbljenost (n 
= 44; 67,7 %), napihnjenost (n = 8; 53,3 %), pomanjkanje energije (n = 36) in pomanjkanje 
koncentracije (n = 18; 51,4 %). Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili pogosto, so: težave pri 
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uriniranju (n = 17; 32,1 %), vrtoglavica (n = 16; 32,0 %), motnje spanja (n = 18; 30,5 %), 
omrtvelost/mravljinčenje v nogah in rokah (n = 17; 30,9 %) ter bolečina (n = 21; 28,4 %). 
Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili skoraj neprekinjeno, so: težave pri požiranju (n = 1; 
25,0 %), pomanjkanje apetita (n = 3; 21,4 %), težave pri uriniranju (n = 12; 22,6 %) bolečina 




Tabela 10: Intenziteta občutenja simptomov pri anketirancih v institucionalni oskrbi 
 Blag Zmeren Močan Zelo močan 
AS 
% N % N  % N % N 
Pomanjkanje 
koncentracije 
40,0 14 54,3 19 5,7 2 0,0 0 1,66 
Bolečina 17,6 13 43,2 32 33,8 25 5,4 4 2,27 
Pomanjkanje energije 22,6 14 51,6 32 22,6 14 3,2 2 2,06 
Kašelj 41,2 21 47,1 24 11,8 6 0,0 0 1,71 
Napetost 32,4 12 62,2 23 5,4 2 0,0 0 1,73 
Suha usta 55,9 33 32,2 19 11,9 7 0,0 0 1,56 
Slabost 27,3 3 63,6 7 9,1 1 0,0 0 1,82 
Zaspanost 15,4 6 71,8 28 10,3 4 2,6 1 2,00 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
  27,3 
15 41,8 23 27,3 15 3,6 2 2,07 
Motnje spanja 23,7 14 40,7 24 23,7 14 11,9 7 2,24 
Napihnjenost 26,7 4 60,0 9 6,7 1 6,7 1 1,93 
Težave pri uriniranju 26,4 14 43,4 23 20,8 11 9,4 5 2,13 
Bruhanje 50,0 1 50,0 1 0,0 0 0,0 0 1,50 
Zadihanost 16,7 4 58,3 14 20,8 5 4,2 1 2,13 
Driska 33,3 3 44,4 4 22,2 2 0,0 0 1,89 
Potrtost 34,0 16 51,1 24 14,9 7 0,0 0 1,81 
Močno potenje 16,1 5 61,3 19 16,1 5 6,5 2 2,13 
Zaskrbljenost 46,2 30 47,7 31 6,2 4 0,0 0 1,60 
Srbenje 35,3 6 23,5 4 41,2 7 0,0 0 2,06 
Pomanjkanje apetita 28,6 4 42,9 6 28,6 4 0,0 0 2,00 
Vrtoglavica 26,0 13 46,0 23 26,0 13 2,0 1 2,04 
Težave pri požiranju 50,0 2 50,0 2 0,0 0 0,0 0 1,50 
Razdražljivost 45,5 10 50,0 11 4,5 1 0,0 0 1,59 
Razjede v ustih 0,0 0 100,0 1 0,0 0 0,0 0 2,00 
Spremembe v okusu 
hrane 
50,0 1 50,0 1 0,0 0 0,0 0 1,50 
Izguba telesne mase 50,0 6 50,0 6 0,0 0 0,0 0 1,50 
Izpadanje las 78,9 15 15,8 3 5,3 1 0,0 0 1,26 
Zaprtje 18,3 11 56,7 34 16,7 10 8,3 5 2,15 
Otekanje rok ali  
nog 
29,5 18 37,7 23 24,6 15 8,2 5 2,11 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
100,0 2 0,0 0 0,0 0 0,0 0 1,00 
Spremembe na koži 33,3 12 52,8 19 11,1 4 2,8 1 1,83 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
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Anketiranci v institucionalni oskrbi so navedli, kako močno oz. intenzivno občutijo posamezne 
simptome. Iz Tabele 10 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot blage: 
»nisem podoben samemu sebi« (n = 2; 100 %), izpadanje las (n = 15; 78,9 %), suha usta (n = 
33; 55,9 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot zmerne, so: zaspanost (n = 28; 71,8 
%), slabost (n = 7; 63,6 %), napetost (n = 23; 62,2 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih občutili 
kot močne, so: bolečina (n = 25, 33,8 %), srbenje (n = 7; 41,2 %), pomanjkanje apetita (n = 4; 
28,6 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot zelo močne, so: motnje spanja (n = 7; 
































% N % N % N % N % N 
Pomanjkanje 
koncentracije 
0,0 0 20,0 7 45,7 16 28,6 10 5,7 2 2,56 
Bolečina 0,0 0 5,4 4 33,8 25 37,8 28 23,0 17 3,03 
Pomanjkanje energije 4,8 3 6,5 4 48,4 30 24,2 15 16,1 10 2,72 
Kašelj 9,8 5 23,5 12 39,2 20 27,5 14 0,0 0 2,27 
Napetost 5,4 2 24,3 9 45,9 17 21,6 8 2,7 1 2,34 
Suha usta 16,9 10 23,7 14 44,1 26 13,6 8 1,7 1 2,07 
Slabost 9,1 1 18,2 2 45,5 5 27,3 3 0,0 0 2,33 
Zaspanost 7,7 3 35,9 14 43,6 17 10,3 4 2,6 1 2,11 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
 
0,0 
0 12,7 7 40,0 22 38,2 21 9,1 5 2,75 
Motnje spanja 6,8 4 11,9 7 20,3 12 37,3 22 23,7 14 2,87 
Napihnjenost 6,7 1 20,0 3 46,7 7 20,0 3 6,7 1 2,40 
Težave pri uriniranju 3,8 2 11,3 6 24,5 13 35,8 19 24,5 13 2,93 
Bruhanje 0,0 0 50,0 1 0,0 0 50,0 1 0,0 0 2,40 
Zadihanost 0,0 0 20,8 5 45,8 11 25,0 6 8,3 2 2,57 
Driska 0,0 0 11,1 1 22,2 2 66,7 6 0,0 0 2,84 
Potrtost 0,0 0 8,5 4 63,8 30 19,1 9 8,5 4 2,62 
Močno potenje 0,0 0 12,9 4 38,7 12 41,9 13 6,5 2 2,74 
Zaskrbljenost 1,5 1 26,2 17 52,3 34 16,9 11 3,1 2 2,35 
Srbenje 0,0 0 11,8 2 17,6 3 64,7 11 5,9 1 2,92 
Pomanjkanje apetita 7,1 1 7,1 1 57,1 8 28,6 4 0,0 0 2,46 
Vrtoglavica 0,0 0 6,0 3 32,0 16 30,0 15 32,0 16 3,10 
Težave pri požiranju 0,0 0 25,0 1 0,0 0 25,0 1 50,0 2 3,20 
Razdražljivost 4,5 1 27,3 6 50,0 11 9,1 2 9,1 2 2,33 
Razjede v ustih 0,0 0 0,0 0 0,0 0 100,0 1 0,0 0 3,20 
Spremembe v okusu 
hrane 
0,0 0 50,0 1 50,0 1 0,0 0 0,0 0 2,00 
Izguba telesne mase 25,0 3 16,7 2 50,0 6 8,3 1 0,0 0 1,93 
Izpadanje las 15,8 3 15,8 3 52,6 10 10,5 2 5,3 1 2,19 
Zaprtje 0,0 0 5,0 3 30,0 18 45,0 27 20,0 12 3,04 
Otekanje rok ali nog 3,3 2 11,5 7 37,7 23 29,5 18 18,0 11 2,78 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
0,0 0 100,0 2 0,0 0 0,0 0 0,0 0 1,60 
Spremembe na koži 11,1 4 16,7 6 41,7 15 16,7 6 13,9 5 2,44 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
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Anketiranci v institucionalni oskrbi so navedli, kako neprijetno doživljajo posamezne 
simptome. Iz Tabele 11 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot nikakor 
ne moteče oziroma neprijetne: izguba telesne mase (n = 3; 25,0 %), izpadanje las (n = 3; 15,8 
%), suha usta (n = 10, 16,9 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli komaj opazno 
neprijetne, so: »nisem podoben samemu sebi« (n = 2; 100,0 %), spremembe v okusu hrane (n 
= 1; 50,0 %), bruhanje (n = 1; 50,0 %), zaspanost (n = 14; 35,9 %). Prevladujoči simptomi, ki 
so jih doživeli v manjši meri neprijetne, so: potrtost (n = 30; 63,8 %), pomanjkanje apetita (n = 
8; 57,1 %), zaskrbljenost (n = 34; 52,3 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli kot močno 
neprijetne, so: razjede v ustih (n = 1; 100 %), driska (n = 6; 66,7 %), srbenje (n = 11; 64,7 %). 
Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli kot zelo močno neprijetne, so: težave pri požiranju (n 
= 2; 50 %), vrtoglavica (n = 16; 32 %), težave pri uriniranju (n = 13; 24,5 %).  
 
4.2.2 Ocena simptomov anketirancev v oskrbi v skupnosti 
Pri anketirancih, ki so deležni oskrbe v skupnosti, nas je zanimalo, kako pogosto se je v zadnjem 















Tabela 12: Pogostost pojavljanja simptomov pri anketirancih, deležnih oskrbe v skupnosti 
 
Redko Občasno Pogosto 
Skoraj 
neprekinjeno AS 
% N % N % N % N 
Pomanjkanje 
koncentracije 
30,2 38 38,9 49 19,8 25 11,1 14 2,12 
Bolečina 11,9 19 30,0 48 36,3 58 21,9 35 2,68 
Pomanjkanje energije 11,6 17 38,4 56 35,6 52 14,4 21 2,53 
Kašelj 39,5 34 26,7 23 22,1 19 11,6 10 2,06 
Napetost 25,5 24 43,6 41 21,3 20 9,6 9 2,15 
Suha usta 20,4 23 34,5 39 35,4 40 9,7 11 2,35 
Slabost 44,8 26 25,9 15 20,7 12 8,6 5 1,93 
Zaspanost 18,5 22 30,3 36 35,3 42 16,0 19 2,49 
Omrtvelost/mravljinčenje 
V nogah in rokah 
27,7 28 24,8 25 31,7 32 15,8 16 2,36 
Motnje spanja 11,2 15 28,4 38 44,0 59 16,4 22 2,66 
Napihnjenost 35,7 25 35,7 25 20,0 14 8,6 6 2,01 
Težave pri uriniranju 23,3 20 22,1 19 25,6 22 29,1 25 2,60 
Bruhanje 75,0 15 15,0 3 5,0 1 5,0 1 1,40 
Zadihanost 14,4 15 41,3 43 31,7 33 12,5 13 2,42 
Driska 52,5 21 22,5 9 15,0 6 10,0 4 1,83 
Potrtost 14,9 17 43,9 50 28,9 33 12,3 14 2,39 
Močno potenje 29,6 16 29,6 16 27,8 15 13,0 7 2,24 
Zaskrbljenost 11,3 15 36,1 48 36,8 49 15,8 21 2,57 
Srbenje 27,9 17 42,6 26 21,3 13 8,2 5 2,10 
Pomanjkanje apetita 25,4 15 32,2 19 28,8 17 13,6 8 2,31 
Vrtoglavica 26,7 24 36,7 33 24,4 22 12,2 11 2,22 
Težave pri požiranju 31,6 12 28,9 11 23,7 9 15,8 6 2,24 
Razdražljivost 22,9 19 44,6 37 25,3 21 7,2 6 2,17 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
Anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, so navedli, kako pogosto občutijo pojavljanje 
posameznih simptomov. Iz Tabele 12 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so se v 
zadnjem tednu pojavili redko: bruhanje (n = 15; 75,0 %), slabost (n = 26; 44,8 %), kašelj (n = 
34; 39,5 %). Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili občasno, so: razdražljivost (n = 37; 44,6 
%), napetost (n = 41; 43,6 %), srbenje (n = 26; 42,6 %). Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili 
pogosto, so: motnje spanja (n = 59; 44, 0 %), pomanjkanje energije (n = 52; 35,6 %) ter suha 
45 
 
usta (n = 40; 35,4 %). Prevladujoči simptomi, ki so se pojavili skoraj neprekinjeno, so: težave 





















Tabela 13: Intenziteta občutenja simptomov pri anketirancih, deležnih oskrbe v skupnosti 
 Blag Zmeren Močan Zelo močan 
AS 
% N % N % N % N 
Pomanjkanje 
koncentracije 
32,5 41 45,2 57 14,3 18 7,9 10 1,98 
Bolečina 11,9 19 47,5 76 29,4 47 11,3 18 2,40 
Pomanjkanje energije 12,3 18 49,3 72 26,7 39 11,6 17 2,38 
Kašelj 40,7 35 33,7 29 12,8 11 12,8 11 1,98 
Napetost 25,5 24 46,8 44 21,3 20 6,4 6 2,09 
Suha usta 23,0 26 45,1 51 23,9 27 8,0 9 2,17 
Slabost 50,0 29 31,0 18 17,2 10 1,7 1 1,71 
Zaspanost 24,4 29 37,0 44 28,6 34 10,1 12 2,24 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
27,7 
28 31,7 32 31,7 32 8,9 9 2,22 
Motnje spanja 16,4 22 41,8 56 29,9 40 11,9 16 2,37 
Napihnjenost 37,1 26 35,7 25 22,9 16 4,3 3 1,94 
Težave pri uriniranju 25,6 22 25,6 22 26,7 23 22,1 19 2,45 
Bruhanje 65,0 13 20,0 4 5,0 1 10,0 2 1,60 
Zadihanost 14,4 15 49,0 51 25,0 26 11,5 12 2,34 
Driska 55,0 22 17,5 7 22,5 9 5,0 2 1,78 
Potrtost 17,5 20 44,7 51 24,6 28 13,2 15 2,33 
Močno potenje 33,3 18 31,5 17 24,1 13 11,1 6 2,13 
Zaskrbljenost 14,3 19 41,4 55 33,8 45 10,5 14 2,41 
Srbenje 23,0 14 55,7 34 16,4 10 4,9 3 2,03 
Pomanjkanje apetita 28,8 17 42,4 25 20,3 12 8,5 5 2,08 
Vrtoglavica 23,3 21 44,4 40 20,0 18 12,2 11 2,21 
Težave pri požiranju 23,7 9 42,1 16 15,8 6 18,4 7 2,29 
Razdražljivost 18,1 15 43,4 36 31,3 26 7,2 6 2,28 
Razjede v ustih 40,0 6 40,0 6 13,3 2 6,7 1 1,87 
Spremembe v okusu 
hrane 
29,6 8 37,0 10 29,6 8 3,7 1 2,07 
Izguba telesne mase 34,5 10 44,8 13 17,2 5 3,4 1 1,90 
Izpadanje las 38,3 18 36,2 17 21,3 10 4,3 2 1,91 
Zaprtje 20,0 15 40,0 30 26,7 20 13,3 10 2,33 
Otekanje rok ali  
nog 
24,0 24 42,0 42 18,0 18 16,0 16 2,26 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
38,5 10 23,1 6 19,2 5 19,2 5 2,19 
Spremembe na koži 35,9 23 40,6 26 17,2 11 6,3 4 1,94 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
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Anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, so navedli, kako močno oz. intenzivno občutijo 
posamezne simptome. Iz Tabele 13 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so jih občutili 
kot blage: bruhanje (n = 13; 65,0 %), driska (n = 22; 55,0 %), slabost (n = 29; 50,0 %). 
Prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot zmerne, so: srbenje (n = 34; 55,7 %), zadihanost 
(n = 51; 49,0 %), pomanjkanje energije (n = 72; 49,3 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih 
občutili kot močne, so: zaskrbljenost (n = 45; 33,8 %), omrtvelost/mravljinčenje v nogah in 
rokah (n = 32, 31,7 %), razdražljivost (n = 26; 31,3 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih občutili 
kot zelo močne, so: težave pri uriniranju (n = 19; 22,1 %), ''nisem podoben samemu sebi'' (n = 

























Tabela 14: Neprijetnosti doživljanja simptomov pri anketirancih, deležnih oskrbe v skupnosti 







% N % N % N % N % N  
Pomanjkanje 
koncentracije 
15,1 19 19,8 25 42,1 53 18,3 23 4,8 6 2,22 
Bolečina 3,8 6 8,8 14 37,5 60 36,3 58 13,8 22 2,78 
Pomanjkanje energije 5,5 8 15,8 23 39,0 57 26,7 39 13,0 19 2,61 
Kašelj 15,1 13 27,9 24 30,2 26 11,6 10 15,1 13 2,27 
Napetost 6,4 6 30,9 29 33,0 31 21,3 20 8,5 8 2,36 
Suha usta 8,8 10 15,0 17 47,8 54 18,6 21 9,7 11 2,44 
Slabost 20,7 12 22,4 13 36,2 21 13,8 8 6,9 4 2,11 
Zaspanost 13,4 16 21,8 26 36,1 43 20,2 24 8,4 10 2,31 
Omrtvelost/mravljinčen
je v nogah in rokah 
10,9 
11 20,8 21 25,7 26 29,7 30 12,9 13 2,50 
Motnje spanja 6,7 9 8,2 11 32,1 43 32,8 44 20,1 27 2,81 
Napihnjenost 12,9 9 28,6 20 31,4 22 18,6 13 8,6 6 2,25 
Težave pri uriniranju 10,5 9 18,6 16 25,6 22 20,9 18 24,4 21 2,64 
Bruhanje 40,0 8 25,0 5 15,0 3 5,0 1 15,0 3 1,84 
Zadihanost 5,8 6 16,3 17 43,3 45 21,2 22 13,5 14 2,56 
Driska 32,5 13 20,0 8 17,5 7 15,0 6 15,0 6 2,08 
Potrtost 7,0 8 13,2 15 41,2 47 26,3 30 12,3 14 2,59 
Močno potenje 24,1 13 7,4 4 44,4 24 14,8 8 9,3 5 2,22 
Zaskrbljenost 7,5 10 12,8 17 33,1 44 33,1 44 13,5 18 2,66 
Srbenje 16,4 10 18,0 11 39,3 24 14,8 9 11,5 7 2,30 
Pomanjkanje apetita 13,6 8 28,8 17 40,7 24 15,3 9 1,7 1 2,10 
Vrtoglavica 10,0 9 20,0 18 37,8 34 18,9 17 13,3 12 2,44 
Težave pri požiranju 10,5 4 21,1 8 34,2 13 21,1 8 13,2 5 2,44 
Razdražljivost 9,6 8 22,9 19 39,8 33 19,3 16 8,4 7 2,35 
Razjede v ustih 6,7 1 33,3 5 40,0 6 6,7 1 13,3 2 2,29 
Spremembe v okusu 
hrane 
0,0 0 25,9 7 55,6 15 14,8 4 3,7 1 2,37 
Izguba telesne mase 17,2 5 27,6 8 37,9 11 13,8 4 3,4 1 2,07 
Izpadanje las 10,6 5 36,2 17 27,7 13 19,1 9 6,4 3 2,20 
Zaprtje 5,3 4 12,0 9 40,0 30 28,0 21 14,7 11 2,68 
Otekanje rok ali nog 4,0 4 15,0 15 46,0 46 20,0 20 15,0 15 2,62 
"Nisem podoben 
samemu sebi" 
3,8 1 19,2 5 34,6 9 26,9 7 15,4 4 2,65 
Spremembe na koži 10,9 7 31,3 20 32,8 21 15,6 10 9,4 6 2,25 
AS = aritmetična sredina; N = numerus 
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Anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, so navedli, kako neprijetno doživljajo posamezne 
simptome. Iz Tabele 14 je razvidno, da so prevladujoči simptomi, ki so jih občutili kot nikakor 
ne moteče oziroma neprijetne: bruhanje (n = 8; 40,0 %), driska (n = 13; 32,5 %), močno potenje 
(n = 13; 24,1 %). Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli komaj opazno neprijetne, so: 
izpadanje las (n = 17; 36,2 %), razjede v ustih (n = 5; 33,3 %), napetost (n = 29; 30,9 %). 
Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli v manjši meri neprijetne, so: spremembe v okusu hrane 
(n = 15; 55,6 %), otekanje nog/rok (n = 46; 46,0 %), močno potenje (n = 24; 44,4 %). 
Prevladujoči simptomi, ki so jih doživeli kot močno neprijetne, so: bolečina (n = 58; 36,3 %), 
zaskrbljenost (n = 44; 33,1 %) ter motnje spanja (n = 44; 32,8 %). Prevladujoči simptomi, ki so 
jih doživeli kot zelo močno neprijetne, so: težave pri uriniranju (n = 21; 24,4 %), motnje spanja 
(n = 27; 20,1 %) ter "nisem podoben samemu sebi" (n = 4; 15,4 %). 
4.2.3 Ocena bremena simptomov 
Breme simptomov sestoji iz povprečja treh dimenzij. To so: pogostost, moč oz. intenziteta ter 
neprijetnost simptomov (Portenoy et al., 1994). Izračunano breme simptomov smo primerjali 

















Tabela 15: Izračun bremena simptomov 
 Institucionalna 
oskrba 
Oskrba v skupnosti Skupaj 
N AS N AS N AS 
Pomanjkanje 
koncentracije 
35 2,02 126 2,11 161 2,09 
Bolečina 74 2,62 160 2,62 234 2,62 
Pomanjkanje energije 62 2,36 146 2,50 208 2,46 
Kašelj 51 1,99 86 2,10 137 2,06 
Napetost 37 2,03 94 2,20 131 2,15 
Suha usta 59 1,93 113 2,32 172 2,18 
Slabost 11 1,99 58 1,92 69 1,93 
Zaspanost 39 2,18 119 2,35 158 2,31 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
55 2,41 101 2,36 156 2,38 
Motnje spanja 59 2,56 134 2,61 193 2,60 
Napihnjenost 15 2,20 70 2,07 85 2,09 
Težave pri uriniranju 53 2,56 86 2,64 139 2,61 
Bruhanje 2 1,80 20 1,61 22 1,63 
Zadihanost 24 2,34 104 2,44 128 2,42 
Driska 9 2,13 40 1,89 49 1,94 
Potrtost 47 2,18 114 2,44 161 2,36 
Močno potenje 31 2,43 54 2,20 85 2,28 
Zaskrbljenost 65 2,02 133 2,55 198 2,37 
Srbenje 17 2,52 61 2,14 78 2,22 
Pomanjkanje apetita 14 2,37 59 2,16 73 2,20 
Vrtoglavica 50 2,47 90 2,29 140 2,36 
Težave pri požiranju 4 2,32 38 2,32 42 2,32 
Razdražljivost 22 1,84 83 2,27 105 2,18 
Razjede v ustih 1 2,60 15 2,08 16 2,11 
Spremembe v okusu 
hrane 
2 1,75 27 2,22 29 2,19 
Izguba telesne mase 12 1,72 29 1,98 41 1,90 
Izpadanje las 19 1,73 47 2,06 66 1,96 
Zaprtje 60 2,60 75 2,51 135 2,55 
Otekanje rok ali nog 61 2,45 100 2,44 161 2,44 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
2 1,30 26 2,42 28 2,34 
Spremembe na koži 36 2,14 64 2,09 100 2,11 
AS = aritmetična sredina; N = numerus  
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Iz Tabele 15 je razvidno, da predstavlja največje breme simptomov simptom bolečina. Sledi 
mu simptom težave pri uriniranju ter motnje spanja. Simptom, ki predstavlja najmanjše breme, 
je bruhanje. Med anketiranci v institucionalni oskrbi predstavlja največje breme simptomov: 
bolečina, razjede v ustih in zaprtje. Med anketiranci, deležnih oskrbe v skupnosti, predstavlja 
največje breme simptomov: težave pri uriniranju, motnje spanja in bolečina. Simptom bolečina 
predstavlja breme med anketiranci, ne glede na vrsto oskrbe, ki so je deležni. 
4.3 Analiza odprtega vprašanja 
Na zadnje odprto vprašanje o predlogih ali izkušnjah, ki bi jih starostniki želeli deliti z nami, je 
odgovorilo 15 (4,7 %) anketirancev. Od tega 1 (0,9 %) deležnih oskrbe v instituciji in 14 (6,9 %) 
oskrbe v skupnosti. Z namenom kvalitativne analize smo vprašanja razdelili v sklope glede na 
vsebino, kar prikazuje Tabela 16. 
 
Tabela 16: Vsebinski sklopi odgovorov odprtega vprašanja 
Vsebinski skop Institucionalna oskrba Oskrba v skupnosti 
Izražanje vrednot 1 0 
Izražanje zadovoljstva z 
opravljenim delom v 
življenju 
0 1 
Dodatni podatki o potrebni 
pomoči 
0 1 
Hvaležnost svojcem 0 1 




oziroma zaskrbljenosti z 
razmerami v državi 
0 3 
Težka vprašanja v anketnem 
vprašalniku 
0 2 
Želja po prostovoljcu 0 1 
Želja po pomoči na domu 0 1 








4.4 Ugotovitve raziskave glede na postavljene hipoteze 
H1: Število samoporočanih simptomov se med starostniki s polimorbidnostjo razlikuje 
glede na vrsto oskrbe. 
 






N % N % N % p 
Pomanjkanje koncentracije  35 31,0 126 62,4 161 51,1 <0,001 
Bolečina 74 65,5 160 79,2 234 74,3 0,011 
Pomanjkanje energije  62 54,9 146 72,3 208 66,0 0,003 
Kašelj  51 45,1 86 42,6 137 43,5 0,748 
Napetost  37 32,7 94 46,5 131 41,6 0,024 
Suha usta  59 52,2 113 55,9 172 54,6 0,603 
Slabost  11 9,7 58 28,7 69 21,9 <0,001 
Zaspanost  39 34,5 119 58,9 158 50,2 <0,001 
Omrtvelost/mravljinčenje v 
nogah in rokah 
55 48,7 101 50,0 156 49,5 0,914 
Motnje spanja 59 52,2 134 66,3 193 61,3 0,019 
Napihnjenost  15 13,3 70 34,7 85 27,0 <0,001 
Težave pri uriniranju  53 46,9 86 42,6 139 44,1 0,533 
Bruhanje  2 1,8 20 9,9 22 7,0 0,013 
Zadihanost  24 21,2 104 51,5 128 40,6 <0,001 
Driska  9 8,0 40 19,8 49 15,6 0,009 
Potrtost  47 41,6 114 56,4 161 51,1 0,016 
Močno potenje  31 27,4 54 26,7 85 27,0 0,998 
Zaskrbljenost  65 57,5 133 65,8 198 62,9 0,179 
Srbenje  17 15,0 61 30,2 78 24,8 0,004 
Pomanjkanje apetita  14 12,4 59 29,2 73 23,2 0,001 
Vrtoglavica  50 44,2 90 44,6 140 44,4 1,000 
Težave pri požiranju  4 3,5 38 18,8 42 13,3 <0,001 
Razdražljivost  22 19,5 83 41,1 105 33,3 <0,001 
Razjede v ustih  1 0,9 15 7,4 16 5,1 0,023 
Spremembe v okusu hrane  2 1,8 27 13,4 29 9,2 0,001 
Izguba telesne mase 12 10,6 29 14,4 41 13,0 0,441 
Izpadanje las  19 16,8 47 23,3 66 21,0 0,228 
Zaprtje  60 53,1 75 37,1 135 42,9 0,009 
Otekaje rok ali nog  61 54,0 100 49,5 161 51,1 0,519 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
2 1,8 26 12,9 28 8,9 0,002 
Spremembe na koži  36 31,9 64 31,7 100 31,7 1,000 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0  
N = numerus; p = stopnja značilnosti 
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Tabela 17 prikazuje, koliko starostnikov s polimorbidnostjo je imelo posamezni simptom ter 
primerjavo glede na vrsto oskrbe. Za ugotavljanje razlik med skupinama smo uporabili χ2-test. 
Med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so deležni oskrbe v 
skupnosti, obstaja razlika v prisotnosti naslednjih simptomov: pomanjkanje koncentracije, 
bolečina, pomanjkanje energije, napetost, slabost, zaspanost, motnje spanja, napihnjenost, 
bruhanje, zadihanost, driska, potrtost, srbenje, pomanjkanje apetita, težave pri požiranju, 
razdražljivost, spremembe v okusu hrane, zaprtje in simptomu »nisem podoben samemu sebi«. 
Vsi simptomi, razen zaprtja, prevladujejo med anketiranci, ki so deležni oskrbe v skupnosti. 
H2: Pogostost pojavljanja posameznega simptoma se med starostniki s polimorbidnostjo 
razlikuje glede na vrsto oskrbe.  

















35 71,99 126 83,50 161 0,171 
Bolečina 74 111,64 160 120,21 234 0,346 
Pomanjkanje energije 62 92,74 146 109,49 208 0,050 
Kašelj 51 68,49 86 69,30 137 0,903 
Napetost 37 62,92 94 67,21 131 0,535 
Suha usta 59 79,36 113 90,23 172 0,153 
Slabost 11 34,50 58 35,09 69 0,924 
Zaspanost 39 77,41 119 80,18 158 0,731 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
55 80,15 101 77,60 156 0,726 
Motnje spanja 59 92,86 134 98,82 193 0,471 
Napihnjenost 15 49,33 70 41,64 85 0,248 
Težave pri uriniranju 53 70,09 86 69,94 139 0,982 
Bruhanje 2 13,50 20 11,30 22 0,559 
Zadihanost 24 61,29 104 65,24 128 0,619 
Driska 9 23,83 40 25,26 49 0,767 
Potrtost 47 72,23 114 84,61 161 0,102 
Močno potenje 31 45,71 54 41,44 85 0,424 
Zaskrbljenost 65 79,44 133 109,30 198 <0,001 
Srbenje 17 47,65 61 37,23 78 0,078 
Pomanjkanje apetita 14 42,54 59 35,69 73 0,259 
Vrtoglavica 50 72,88 90 69,18 140 0,586 
Težave pri požiranju 4 21,50 38 21,50 42 1,000 
Razdražljivost 22 37,59 83 57,08 105 0,004 
N = numerus; p = stopnja značilnosti 
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Tabele 18 prikazuje pogostost pojavljanja posameznega simptoma in primerjavo glede na vrsto 
oskrbe. Razliko med skupinama potrjuje rezultat Mann-Whitneyjevega U-testa. Lahko trdimo, 
da med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so deležni oskrbe v 
skupnosti, obstaja razlika v pogostosti pojavljanja naslednjih simptomov: pomanjkanje 
energije, zaskrbljenost in razdražljivost. Slednji simptomi so pogosteje prisotni pri anketirancih 




H3: Intenziteta oziroma moč občutenja posameznega simptoma se med starostniki s 
polimorbidnostjo razlikuje glede na vrsto oskrbe. 

















35 70,04 126 84,04 161 0,089 
Bolečina 74 112,01 160 120,04 234 0,366 
Pomanjkanje energije 62 90,56 146 110,42 208 0,019 
Kašelj 51 64,68 86 71,56 137 0,293 
Napetost 37 55,70 94 70,05 131 0,034 
Suha usta 59 64,59 113 97,94 172 <0,001 
Slabost 11 38,86 58 34,27 69 0,450 
Zaspanost 39 70,97 119 82,29 158 0,153 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
55 74,45 101 80,70 156 0,386 
Motnje spanja 59 91,15 134 99,57 193 0,309 
Napihnjenost 15 43,07 70 42,99 85 0,990 
Težave pri uriniranju 53 62,96 86 74,34 139 0,093 
Bruhanje 2 12,25 20 11,43 22 0,841 
Zadihanost 24 57,92 104 66,02 128 0,296 
Driska 9 27,44 40 24,45 49 0,537 
Potrtost 47 63,30 114 88,30 161 0,001 
Močno potenje 31 43,68 54 42,61 85 0,839 
Zaskrbljenost 65 65,50 133 116,12 198 <0,001 
Srbenje 17 40,59 61 39,20 78 0,809 
Pomanjkanje apetita 14 36,29 59 37,17 73 0,882 
Vrtoglavica 50 66,98 90 72,46 140 0,415 
Težave pri požiranju 4 13,25 38 22,37 42 0,135 
Razdražljivost 22 34,32 83 57,95 105 0,001 
Razjede v ustih 1 10,00 15 8,40 16 0,726 
Spremembe v okusu hrane 2 10,00 27 15,37 29 0,363 
Izguba telesne mase 12 17,25 29 22,55 41 0,159 
Izpadanje las 19 23,39 47 37,59 66 0,003 
Zaprtje 60 63,88 75 71,30 135 0,241 
Otekanje rok ali  
nog 
61 77,49 100 83,14 161 0,433 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
2 6,50 26 15,12 28 0,133 
Spremembe na koži 36 49,11 64 51,28 100 0,699 
N = numerus; p = stopnja značilnosti 
Tabela 19 prikazuje intenziteto oziroma moč občutenja posameznega simptoma in primerjavo 
glede na vrsto oskrbe. Razliko med skupinama potrjuje rezultat Mann-Whitneyjevega U-testa. 
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Lahko trdimo, da med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so 
deležni oskrbe v skupnosti, obstaja razlika v intenziteti oziroma moči občutenja naslednjih 
simptomov: pomanjkanje energije, napetost, suha usta, potrtost, zaskrbljenost, razdražljivost in 
izpadanje las. Slednje simptome so anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, označili za bolj 




H4: Neprijetnost doživljanja posameznega simptoma se med starostniki s 
polimorbidnostjo razlikuje glede na vrsto oskrbe. 

















35 94,56 126 77,23 161 0,041 
Bolečina 74 130,57 160 111,46 234 0,034 
Pomanjkanje energije 62 109,77 146 102,26 208 0,387 
Kašelj 51 70,79 86 67,94 137 0,674 
Napetost 37 66,22 94 65,91 131 0,966 
Suha usta 59 73,26 113 93,41 172 0,007 
Slabost 11 39,68 58 34,11 69 0,380 
Zaspanost 39 71,58 119 82,10 158 0,194 
Omrtvelost/mravljinčenje 
v nogah in rokah 
55 85,20 101 74,85 156 0,156 
Motnje spanja 59 100,75 134 95,35 193 0,520 
Napihnjenost 15 46,73 70 42,20 85 0,504 
Težave pri uriniranju 53 76,52 86 65,98 139 0,123 
Bruhanje 2 15,00 20 11,15 22 0,407 
Zadihanost 24 64,21 104 64,57 128 0,964 
Driska 9 33,00 40 23,20 49 0,057 
Potrtost 47 80,38 114 81,25 161 0,908 
Močno potenje 31 51,35 54 38,20 85 0,013 
Zaskrbljenost 65 83,10 133 107,52 198 0,003 
Srbenje 17 52,06 61 36,00 78 0,008 
Pomanjkanje apetita 14 45,39 59 35,01 73 0,082 
Vrtoglavica 50 88,39 90 60,56 140 <0,001 
Težave pri požiranju 4 29,50 38 20,66 42 0,159 
Razdražljivost 22 51,61 83 53,37 105 0,801 
Razjede v ustih 1 13,50 15 8,17 16 0,257 
Spremembe v okusu hrane 2 10,50 27 15,33 29 0,389 
Izguba telesne mase 12 20,04 29 21,40 41 0,729 
Izpadanje las 19 34,08 47 33,27 66 0,871 
Zaprtje 60 77,30 75 60,56 135 0,009 
Otekanje rok ali nog 61 87,03 100 77,32 161 0,177 
"Nisem podoben samemu 
sebi" 
2 5,00 26 15,23 28 0,079 
Spremembe na koži 36 54,65 64 48,16 100 0,265 
N = numerus; p = stopnja značilnosti 
Tabela 20 prikazuje neprijetnost doživljanja posameznega simptoma in primerjavo glede na 
vrsto oskrbe. Razliko med skupinama potrjuje rezultat Mann-Whitneyjevega testa. Lahko 
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trdimo, da med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so deležni 
oskrbe v skupnosti, obstaja razlika v doživljanju neprijetnosti naslednjih simptomov: 
pomanjkanje koncentracije, bolečina, suha usta, močno potenje, zaskrbljenost, srbenje, 
vrtoglavica, zaprtje. Starostnikom, deležnim institucionalne oskrbe, so simptomi pomanjkanje 
koncentracije, bolečina, močno potenje, srbenje, vrtoglavica in zaprtje bolj neprijetni kot 
starostnikom, deležnim oskrbe v skupnosti. Starostnikom, deležnim oskrbe v skupnosti, pa sta 




H5: Kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo se razlikuje glede na vrsto oskrbe.  















Splošna ocena kakovosti 
življenja. 
113 146,76 201 163,54 314 0,090 
Na splošno sem zadovoljen 
s svojim življenjem. 
113 177,09 202 147,32 315 0,002 
Veselim se prihodnjih 
dogodkov. 
113 161,02 202 156,31 315 0,646 
Dovolj sem zdrav, da lahko 
grem ven po opravkih in v 
družbo. 
113 180,19 202 145,59 315 0,001 
Družina, prijatelji ali 
sosedje bi mi pomagali, če 
bi potreboval pomoč. 
113 153,04 202 160,77 315 0,433 




113 185,68 202 142,52 315 <0,001 
Trudim se ostati v stiku s 
stvarmi. 
113 164,47 202 154,38 315 0,312 
Dovolj sem zdrav, da lahko 
samostojno skrbim zase. 
113 172,04 202 150,15 315 0,036 
Sam načrtujem svoje 
vsakodnevne dejavnosti. 
113 160,58 202 156,55 315 0,698 
Počutim se varno, kjer 
bivam. 
113 168,54 202 152,10 315 0,087 
Prostor, kjer bivam, me 
osrečuje. 
113 160,02 202 156,87 315 0,751 
Sprejemam vse, kar mi 
prinaša življenje in vse 
dogodke presojam v 
pozitivni luči. 
113 167,92 202 152,45 315 0,126 
Počutim se srečnega v 
primerjavi z drugimi 
ljudmi. 
113 171,57 202 150,41 315 0,038 
Imam dovolj denarja, da 
poplačam stroške bivanja. 
113 155,05 202 159,65 315 0,649 
N = numerus; p = stopnja značilnosti 
Tabela 21 prikazuje različne vidike kakovosti življenja in primerjavo glede na vrsto oskrbe. 
Lahko trdimo, da med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so 
deležni oskrbe v skupnosti, obstaja razlika v posameznih vidikih ocene kakovosti življenja, kar 
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potrjuje rezultat Mann-Whitneyjevega testa, (p < 0,05). Anketiranci, deležni institucionalne 
oskrbe, so se v večji meri strinjali z naslednjimi trditvami, kot anketiranci, deležni oskrbe v 
skupnosti: »na splošno sem zadovoljen s svojim življenjem«, »dovolj sem zdrav, da lahko grem 
ven po opravkih in v družbo«, »imam socialne ali prostočasne aktivnosti/hobije, pri katerih 
uživam«, »dovolj sem zdrav, da lahko samostojno skrbim zase«, »počutim se srečnega v 
primerjavi z drugimi ljudmi«. Slednje trditve sodijo v naslednje vidike kakovosti življenja: 
življenje na splošno; zdravje; socialni odnosi; neodvisnost, nadzor nad življenjem in svoboda; 





Z raziskavo smo ugotovili, da obstaja med skupinama anketiranih starostnikov, ki so deležni 
oskrbe v skupnosti ter institucionalne oskrbe, razlika v pogostosti pojavljanja, v intenziteti 
občutenja in v neprijetnosti doživljanja posameznega simptoma.  
V raziskavi, v katero so bili vključeni starostniki s polimorbidnostjo, ki so deležni 
institucionalne oskrbe in oskrbe v skupnosti, smo ugotavljali prisotnost simptomov, breme 
simptomov in kakovost življenja. Starostna porazdelitev naših anketirancev se giblje med 65 in 
100 let. Na splošno predstavljajo največji delež starostniki v starostni skupini med 85 in 94 let. 
Ta starostna skupina prevladuje tudi v institucionalni oskrbi, medtem ko prevladuje v oskrbi v 
skupnosti starostna skupina med 75 in 84 let. Podobno razliko v starosti med starostniki v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti ugotavljajo tudi Shah in sodelavci (2010). 
V naši raziskavi je izmed starostnikov, ki so živeli v skupnosti, ena tretjina živela samih v 
skupnosti in ena tretjina skupaj s partnerjem. Izmed starostnikov, ki so bivali v instituciji, jih je 
slaba polovica bivala samih oziroma skupaj s sostanovalcem. Po podatkih iz leta 2015 je 
350.770 starostnikov bivalo v stanovanju oziroma hiši, 16.276 pa v domovih za starejše (SURS, 
2017). Rant (2013) navaja, da s starostjo narašča število ljudi, ki živijo sami. Ženske pogosteje 
živijo same, razlog za to pa je najverjetneje v tem, da ženske umirajo kasneje kot moški. Po 
podatkih UN (2017) biva v Sloveniji samih več žensk kot moških. Skupaj s partnerjem pa biva 
več moških kakor žensk.  
Veliko težavo med starostniki predstavlja osamljenost. Občutek osamljenosti je neprijeten 
občutek ne pripadanja in izključenosti (Goodman et al., 2015). Dejavniki, ki lahko vodijo v 
osamljenost, so izguba partnerja, samsko bivanje, pomanjkanje prijateljev ali družbe, slabo 
zdravje ali lastna oziroma partnerjeva nepokretnost. Osamljenost vpliva na duševno in fizično 
zdravje ter kakovost življenja (Schirmer, Michailakis, 2016). V naši raziskavi je na vprašanje o 
občutku osamljenosti v zadnjem tednu odgovorilo 314 starostnikov. Več kot polovica vseh 
anketirancev se počuti osamljeno manj kot 1-krat na teden. Anketiranci v oskrbi v skupnosti so 
navedli, da se v zadnjem tednu počutijo malenkost pogosteje osamljene kot anketiranci v 
institucionalni oskrbi, razlika je predvsem v sklopih 5–7 dni na teden in 3–4 dni na teden. Naše 
ugotovitve se ne ujemajo s tistimi iz literature, kjer navajajo, da prevladuje osamljenost med 
starostniki v inštituciji (Viktor, 2012; Savikko et al., 2005). To lahko utemeljimo s tem, da kar 
70 naših anketirancev, ki koristi oskrbo v skupnosti, biva samih, kar je gotovo eden izmed 
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razlogov za občutek osamljenosti. Med druge lahko prištevamo še nižjo samooceno zdravja in 
slabše psihično počutje (Jansson et al., 2017). Naši anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, so 
svojo sposobnost samooskrbe ocenili nižje kot tisti anketiranci, ki so deležni institucionalne 
oskrbe, prav tako so številčnejše poročali o simptomih zaskrbljenosti, razdražljivosti, potrtosti 
in napetosti. Razlog temu so lahko določene omejitve raziskave, ki so razložene v nadaljevanju. 
Ugotovili smo, da pri naših anketirancih prevladujejo bolezni srca in žilja ter nevrosenzorične 
bolezni. Glede na vrsto oskrbe ni bistvenih razlik. Povprečno število nenalezljivih kroničnih 
obolenj za posameznega starostnika vključenega v raziskavo znaša 2,857 in se glede na vrsto 
oskrbe ne razlikuje. Drugi avtorji navajajo, da imajo starostniki s polimorbidnostjo, ki bivajo v 
skupnosti, v povprečju 5,8 (Bussche et al., 2011), 7,4 (Ploeg et al., 2019) kroničnih obolenj, 
starostniki v instituciji pa v povprečju 6,3 (Moore et al., 2014). Znano je, da se populacija 
starostnikov, ki bivajo v instituciji, razlikuje od starostnikov, ki so deležni oskrbe v skupnosti, 
po tem, da gre za starejše osebe z večjimi funkcionalnimi omejitvami in večjo obremenitvijo 
bolezni (Moore et al., 2014). Število kroničnih obolenj pri anketirancih je v naši raziskavi 
relativno nizko in se med skupinama ne razlikuje, to lahko pripišemo temu, da nekateri 
anketiranci niti ne vedo, katere kronične bolezni jih pestijo. Domnevamo, da bi ob pregledu 
njihove zdravstvene dokumentacije zagotovo našli več diagnosticiranih kroničnih bolezni. Med 
populacijo starostnikov, ki bivajo v instituciji ali so deležni oskrbe v skupnosti, so najpogostejša 
kronična obolenja bolezni srca in žilja, med katerimi prevladuje arterijska hipertenzija (Jacob 
et al., 2016; Moore et al., 2014; Bussche et al., 2011), kar ugotavljamo tudi v naši raziskavi. 
Več kot polovica anketirancev jemlje zdravila za bolezni srca in žilja, sledijo zdravila za bolezni 
prebavil in presnove, zdravila za bolezni krvi in krvotvornih organov ter zdravila z delovanjem 
na živčevje (Priloga 8.9).  
Ugotovili smo, da jemljejo anketiranci v povprečju 4,71 različnega zdravila dnevno. 
Anketiranci v institucionalni oskrbi povprečno uživajo 3,75 različnega zdravila. Anketiranci, 
deležni oskrbe v skupnosti, pa v povprečju uživajo 5,02 različnega zdravila. Moore in sodelavci 
(2014) ugotavljajo, da uživajo starostniki s polimorbidnostjo v institucionalni oskrbi v 
povprečju po 8,8 različnega zdravila na dan, Akner (2009) pa ugotavlja, da uživajo v povprečju 
6,6 različnega zdravila na dan. Kostev in Jacob (2018) ugotavljata, da uživajo starostniki v 
skupnosti povprečno 4,2 zdravila na dan. Eden izmed možnih razlogov, da naši anketiranci v 
skupnosti uživajo več zdravil kot anketiranci v institucionalni oskrbi, je ta, da anketiranci v 
institucionalni oskrbi ne poznajo svojih zdravil, saj jim zdravila pripravljajo zaposleni v 
instituciji, in jih zato niso znali napisati v anketni vprašalnik. V slovenskem prostoru je bila 
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izvedena raziskava (Irgolič, 2010), v kateri so sodelovale osebe, ki so stare nad 50 let, 
povprečno število zdravil na posameznega anketiranca je znašalo 2,56. Če primerjamo 
rezultate, lahko sklepamo, da je razlog jemanja več zdravil povezan s prisotnostjo številčnih 
kroničnih bolezni, saj so v naši raziskavi sodelovali le anketiranci s polimorbidnostjo. Vsekakor 
bi bilo zanimivo ugotoviti porazdelitev števila zdravil glede na starost, kar v naši raziskavi 
nismo ugotavljali, gotovo pa je to lahko vsebina prihodnjih raziskav. Drugi avtorji navajajo, da 
jemljejo mlajši starostniki manj zdravil kot starejši starostniki, kar lahko pripišemo naraščanju 
kroničnih bolezni s starostjo (Guisado-Clavero, 2019; Irgolič, 2010). 
Na vprašanje o nakupovanju zdravil brez recepta in prehranskih dopolnil je odgovorilo 71 
anketirancev. Pridobili smo podatek, da znaša povprečno število lastno kupljenih zdravil brez 
recepta in prehranskih dodatkov na anketiranca 1,63. Najpogosteje kupujejo vitamine (vitamin 
B, C, D), magnezij, kalcij, kapljice za oči in mazila za lajšanje bolečin v sklepih. V raziskavi 
(Irgolič, 2010) so anketiranci uživali v povprečju 0,55 zdravil brez recepta in 0,52 prehranskega 
dodatka. Na jemanje zdravil brez recepta in prehranskih dodatkov v veliki meri vplivata 
izobrazba posameznikov in višji ekonomski status (Masumoto et al., 2018). 
Pomemben dejavnik, ki omogoča starostnikom, da bivajo v domačem okolju, je samooskrba 
(Železnik, 2010). Na splošno je polovica anketirancev ocenila, da so delno odvisni od pomoči 
druge osebe. Delež tistih, ki menijo, da so samostojni in ne potrebujejo pomoči druge osebe, je 
višji v primerjavi z deležem tistih, ki menijo, da so popolno odvisni od pomoči druge osebe. 
Med anketiranci, deležnih institucionalne oskrbe, jih je polovica navedla, da so samostojni in 
ne potrebujejo pomoči druge osebe ter da so delno odvisni od pomoči druge osebe. Med 
anketiranci, deležnih oskrbe v skupnosti, pa jih je polovica ocenila, da so delno odvisni od 
pomoči druge osebe. To vprašanje nam daje vpogled v posameznikovo lastno oceno zmožnosti 
skrbi zase. Vsi naši anketiranci so deležni neke oblike pomoči, pa vendar 36,2 % anketirancev 
meni, da ne potrebujejo pomoči, med katerimi je kar 46,9 % anketirancev v institucionalni 
oskrbi. Razlog za to je lahko v tem, da so se na anketiranje v večjem številu odzvali tisti 
starostniki, ki so v boljši psihofizični kondiciji in lahko skrbijo zase, kar je vidno tudi pri 
opredelitvi pomoči in oskrbe s strani zaposlenih v DSO.  
S starostjo se potreba po pomoči pri vsakodnevnih opravilih in oskrbi poveča. V starosti ljudje 
težje opravljajo vsakodnevna opravila in zato potrebujejo razne oblike pomoči. V naši raziskavi 
smo ugotovili, kdo nudi pomoč ali oskrbo anketirancem ter pri čem jim pomaga. Anketirancem 
v institucionalni oskrbi nudi pomoč ali oskrbo predvsem osebje v ustanovi, kjer bivajo. 
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Pomagajo jim večinoma dnevno pri pripravi in dajanju zdravil, umivanju, oblačenju, pripravijo 
jim obroke, uredijo sobe itd. Partner nudi dnevno pomoč le peščici anketirancem. Pomaga pri 
oblačenju, nudi družbo in spremstvo, izvaja masaže. Velika večina anketirancev sploh nima 
partnerja. To je lahko tudi eden izmed razlogov za odhod v institucionalno oskrbo. Med druge 
razloge se vključujejo še visoka starost, fizična in kognitivna oslabitev ter osamljeno bivanje 
(Holup et al., 2017; Luppa et al., 2010). Sin ali hči jim pomaga dnevno, tedensko ter mesečno 
pri hranjenju, osebni higieni, čiščenju, je na voljo za druženje in prinese, kar je treba. Drug 
sorodnik pomaga tedensko pri osebni higieni, prinese, kar je potrebno ter se z njimi druži.  
Anketirancem, ki so deležni oskrbe v skupnosti, v večji meri pomaga partner, s katerim tudi 
bivajo. Pomaga jim predvsem pri osebni higieni ter pri pripravi hrane. Poskrbi pa tudi za 
čiščenje in gospodinjska opravila, za druženje, nudi pomoč pri hranjenju in oblačenju, pranju, 
prevozu, nudi psihično podporo ter pomoč pri pripravi in dajanju zdravil. V skrb za anketiranca 
se v večji meri vključuje sin ali hčerka, ki pomaga dnevno, tedensko in mesečno. Pomaga 
največkrat pri osebni higieni, nakupovanju, oblačenju, pripravi hrane ter čiščenju. Tudi Ramovš 
in sodelavci (2012) v svoji raziskavi ugotavljajo, da so najpogostejši družinski oskrbovalci 
partnerji ali otroci. Hčerke pomagajo pogosteje kot sinovi. V naši raziskavi se v oskrbo 
vključujejo tudi drugi sorodniki, ki pomagajo pri gospodinjskih opravilih, osebni higieni, 
nakupovanju, druženju, pri pripravi hrane in prevozu. V primerjavi s anketiranci v instituciji so 
anketiranci v skupnosti deležni malenkost več pomoči s strani prijateljev in sosedov. Le-ti 
pomagajo pri gospodinjskih opravilih, nakupovanju, prevozu, pripravi hrane in so jim na voljo 
za druženje. Medicinska sestra v patronažnem varstvu nudi pomoč ali oskrbo anketirancem v 
največji meri pri meritvah vitalnih funkcij, oskrbi rane, odvzemu krvi, izvaja nadzor nad 
zdravstvenim stanjem ter pripravi zdravila. Tretjino anketirancev obiskuje dnevno socialna 
oskrbovalka, ki pomaga v največji meri pri osebni higieni, pri pripravi hrane, oblačenju in 
čiščenju. Rant (2012) navaja, da so starostniki samostojni pri osnovnih vsakodnevnih opravilih 
(to so npr. oblačenje, hranjenje, osebna higiena itd.) do približno 80. leta, nato pa vse pogosteje 
potrebujejo pomoč. Pri instrumentalnih vsakodnevnih opravilih (to so npr. kuhanje, čiščenje, 
nakupovanje itd.) pa potrebujejo pomoč že prej, pri nekaterih opravilih že po 75. letu.  
S preverjanjem prve hipoteze (H1) smo ugotovili, da obstaja statistično značilna razlika med 
skupinama anketirancev in številčnostjo določenih simptomov. Simptomi pomanjkanje 
koncentracije, bolečina, pomanjkanje energije, napetost, slabost, zaspanost, motnje spanja, 
napihnjenost, bruhanje, zadihanost, driska, potrtost, srbenje, pomanjkanje apetita, težave pri 
požiranju, razdražljivost, spremembe v okusu hrane in simptom »nisem podoben samemu sebi« 
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prevladujejo pri anketirancih, ki so deležni oskrbe v skupnosti. Simptom zaprtje pa prevladuje 
pri anketirancih, ki so deležni institucionalne oskrbe.  
Simptom, ki se je ne glede na vrsto oskrbe pojavil najštevilčnejše, je bila bolečina, enako so 
ugotovili tudi drugi avtorji (Henchoz et al., 2017; Eckerblad et al., 2015; Wajnberg et al., 2012). 
Med drugimi simptomi so anketiranci, izpostavili še pomanjkanje energije, zaskrbljenost in 
motnje spanja. Simptom »razjede v ustih« pa so anketiranci izpostavili najmanjkrat. Povprečno 
število simptomov za posameznega anketiranca znaša v naši raziskavi 11,11 ± 4,0. Za 
anketirance v skupnosti 12,24 ± 6,8 in za anketirance v instituciji 9,10 ± 6,1. Razlika v 
povprečnem številu simptomov je med anketiranci v institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti 
statistično značilna (Mann-Whitneyjev U-test; p < 0,001). Eckerblad in sodelavci (2015) 
navajajo, da znaša v njihovi raziskavi, ki zajema starostnike s polimorbidnostjo v skupnosti, 
povprečno število simptomov na starostnika 8,5. Walke in sodelavci (2007) pa ugotavljajo, da 
je povprečno število simptomov na starostnika z eno kronično boleznijo 5,5 ± 1,9.  
S preverjanjem druge hipoteze (H2) smo ugotovili, da obstaja statistično značilna razlika med 
skupinama anketirancev v pogostosti pojavljanja posameznih simptomov. Ugotovili smo, da 
med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so deležni oskrbe v 
skupnosti, obstaja razlika v pogostosti pojavljanja naslednjih simptomov: pomanjkanje 
energije, zaskrbljenost in razdražljivost. Naslednji simptomi so se pogosteje pojavili pri 
anketirancih, deležnih oskrbe v skupnosti. Podobnih raziskav, ki bi primerjale pogostost 
pojavljanja posameznih simptomov med starostniki glede na vrsto oskrbo, ni bilo izvedenih, 
tako da naših ugotovitev ne moremo podpreti z ugotovitvami iz drugih primerljivih raziskav. 
Lahko pa primerjamo naše ugotovitve glede na posamezno vrsto oskrbe, ki so jo anketiranci 
deležni. Predvsem so tuje raziskave narejene na vzorcu starostnikov, ki bivajo v skupnosti. 
Izmed simptomov, ki so se v zadnjem tednu pojavili med anketiranci v skupnosti, je največ 
anketirancev kot stalno prisoten oziroma pogosto prisoten simptom označila bolečino, kar se 
ujema z raziskavo Eckerblad in sodelavcev (2015). Ostali pogosti simptomi pa so še motnje 
spanja, težave z uriniranjem in zaskrbljenost. Med simptome, ki so se pojavili najredkeje, 
uvrščamo bruhanje in slabost, podobno ugotavljajo tudi Eckerblad in sodelavci (2015), in sicer 
navajajo, da je manj kot 5 % anketirancev poročalo o slabosti in bruhanju. Med vsemi 
anketiranci je najpogostejši simptom bolečina, sledijo ji še motnje spanje, zaspanost, 
pomanjkanje energije in težave pri uriniranju. 
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S preverjanjem tretje hipoteze (H3) smo ugotovili, da obstaja statistično značilna razlika med 
skupinama anketirancev v intenziteti oziroma moči občutenja posameznih simptomov. 
Ugotovili smo, da med anketiranci, ki so deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so 
deležni oskrbe v skupnosti, obstaja razlika v intenziteti oziroma moči občutenja naslednjih 
simptomov: pomanjkanje energije, napetost, suha usta, potrtost, zaskrbljenost, razdražljivost in 
izpadanje las. Slednje simptome so anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, označili za bolj 
intenzivne v primerjavi z anketiranci, deležnih institucionalne oskrbe. Podobnih raziskav, ki bi 
primerjale moč občutenja posameznih simptomov med starostniki glede na vrsto oskrbo, ni bilo 
narejenih, tako da naših ugotovitev ne moremo podpreti z ugotovitvami iz drugih primerljivih 
raziskav. Lahko pa primerjamo naše ugotovitve glede na vrsto oskrbe, ki so jo anketiranci 
deležni, predvsem gre za starostnike, deležnih oskrbe v skupnosti. Simptom, ki ga je največ 
anketirancev, deležnih oskrbe v skupnosti, v naši raziskavi označilo za zelo močnega oziroma 
močnega, je bila bolečina. Poleg bolečine pa so poročali še o motnjah spanja, težavah pri 
uriniranju in pomanjkanje energije. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Eckerblad in 
sodelavci (2015), navajajo, da je kar ena tretjina anketirancev občutila bolečino kot zelo močen 
oziroma močan simptom, drugi prevladujoči simptomi po moči pa so še motnje spanja in 
pomanjkanje energije. Med vsemi anketiranci je bil najbolj intenziven simptom bolečina, 
sledijo ji še zadihanost, motnje spanja in pomanjkanje energije. 
S preverjanjem četrte hipoteze (H4) smo ugotovili, da obstaja statistično značilna razlika med 
skupinama v neprijetnosti doživljanja simptomov. Ugotovili smo, da med anketiranci, ki so 
deležni institucionalne oskrbe, in anketiranci, ki so deležni oskrbe v skupnosti, obstaja razlika 
v doživljanju neprijetnosti naslednjih simptomov: pomanjkanje koncentracije, bolečina, suha 
usta, močno potenje, zaskrbljenost, srbenje, vrtoglavica, zaprtje. Anketirancem, deležnim 
institucionalne oskrbe, so simptomi pomanjkanje koncentracije, bolečina, močno potenje, 
srbenje, vrtoglavica in zaprtje bolj neprijetni kot anketirancem, deležnim oskrbe v skupnosti. 
Anketirancem, deležnim oskrbe v skupnosti, pa sta bila simptoma suha usta in zaskrbljenost 
bolj neprijetna kot anketirancem, deležnim institucionalne oskrbe. Podobnih raziskav, ki bi 
primerjale neprijetnost doživljanja posameznih simptomov med starostniki glede na vrsto 
oskrbo, ni bilo narejenih, tako da naših ugotovitev ne moremo podpreti z ugotovitvami iz drugih 
primerljivih raziskav. Lahko pa primerjamo naše ugotovitve glede na vrsto oskrbe, ki so jo 
anketiranci deležni, in sicer predvsem za anketirance, ki so deležni oskrbe v skupnosti. 
Ugotovili smo, da predstavlja anketirancem, ki so deležni oskrbe v skupnosti, najbolj moteč 
oziroma neprijeten simptom motnje spanja, bolečina, zaprtje. Eckerblad in sodelavci (2015) pa 
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ugotavljajo, da velja bolečina za najbolj neprijeten oziroma moteč simptom, med druge uvrščajo 
tudi motnje spanja, ostali simptomi pa so še slabost, omrtvelost/mravljinčenje v nogah in rokah 
ter zadihanost. Med vsemi anketiranci je bil najbolj neprijeten simptom bolečina, sledi ji še 
zaprtje, motnje spanja in vrtoglavica.  
Na splošno lahko rečemo, da je bolečina simptom, ki se je pri naših anketirancih pojavil 
najštevilčnejše v zadnjem tednu, je bil najpogostejši, najmočnejši ter najbolj neprijeten oziroma 
moteč. Enako je pokazal tudi izračun bremena simptomov. Bolečina je tisti simptom, ki 
predstavlja anketirancem največ bremena. Je simptom, ki je po vseh treh dimenzijah ocene 
simptomov v ospredju. Tudi Eckerblad in sodelavci (2015) ugotavljajo, da predstavlja bolečina 
največje breme. Reid in ostali (2015) navajajo, da je bolečina najpogostejša pri osebah, starejših 
od 65 let. Leadley in sodelavci (2012) pa k temu dodajo, da se število starostnikov, ki občutijo 
bolečino, s starostjo povečuje. Bolečina je povezana s slabšo mobilnostjo, padci, depresijo in 
tesnobnostjo, socialno izolacijo ter slabšim spanjem (Reid et al., 2015).  
Ugotovili smo, da je kakovost življenja anketirancev v institucionalni oskrbi malenkost višja, 
in sicer znaša 3,80, od kakovosti življenja anketirancev, deležnih oskrbe v skupnosti, ki znaša 
3,55. S preverjanjem pete hipoteze (H5) smo dokazali, da obstajajo statistično značilne razlike 
med anketiranci, glede na vrsto oskrbe, v oceni posameznih vidikov kakovosti življenja, to so: 
življenje na splošno; zdravje; socialni odnosi; neodvisnost, nadzor nad življenjem in svoboda; 
psihološko in čustveno blagostanje. S slednjimi vidiki ocene kakovosti življenja so se 
anketiranci, deležni institucionalne oskrbe, v večji meri strinjali kakor anketiranci, deležni 
oskrbe v skupnosti.  
Ugotovili smo, da imajo anketiranci, ki so deležni oskrbe v skupnosti, večje število simptomov, 
ki so pogosteje prisotni, so močnejši in za njih bolj moteči oziroma neprijetni. O vplivu 
simptomov na kakovost življenja so bile narejene raziskave na drugih področjih, na primer 
Novick in sodelavci (2015) navajajo, da se je pri pacientih s shizofrenijo ob izboljšanju 
simptomov dvignila tudi kakovost življenja. Hinnel in Chaudhuri (2009) z raziskavo o 
simptomih pacientov s Parkinsonovo boleznijo potrjujeta vpliv simptomov na kakovost 
življenja. V študiji na področju onkologije so primerjali vpliv enega zdravila in kemoterapije 
na simptome in dokazali, da je zdravilo uspešno lajšalo simptome onkoloških pacientov in s 
tem vplivalo na boljšo kakovost življenja (Lu et al., 2017). 
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Uddin in sodelavci (2017) ugotavljajo, da na kakovost življenja vpliva osamljenost. V naši 
raziskavi so anketiranci, deležni oskrbe v skupnosti, poročali o pogostejšem občutku 
osamljenosti. Kakovost življenja je sicer kompleksen pojem, ki zajema več vidikov življenja. 
Na kakovost življenja vplivajo tudi višja starost, zakonski stan, stopnja izobrazbe (Thadathil et 
al., 2015), zmožnost samostojnega opravljanja vsakodnevnih aktivnosti (Unsar et al., 2015), 
prisotnost kroničnih bolezni (Filej et al., 2015). Anketiranci naše raziskave so imeli prisotno 
večje število kroničnih bolezni, delež samskih in ovdovelih je bil višji med anketiranci v 
institucionalni oskrbi, bistvenih razlik v stopnji izobrazbe ni bilo opaziti.  
Možne so tudi omejitve pri sami izvedbi raziskave, predvsem v institucionalni oskrbi je namreč 
potekalo osebno anketiranje, čigar pomanjkljivost je vpliv raziskovalca na intervjuvanca. Pri 
anketiranju so pomagali tudi svojci in zaposleni, zato moramo pomisliti tudi na njihov vpliv na 
anketiranca. Možno je, da so anketiranci prikrili resničen odgovor. Tukaj imamo dva vidika. 
Spreminjanje odgovorov, zato ker so anketirancu neprijetna in ob njih občutijo sram. To je 
možno pri vprašanjih, ki so bolj občutljive narave oziroma pri katerih anketirancih občutijo 
sram, na primer pri vprašanju o osamljenosti ali pri določenih simptomih (zaskrbljenost, 
potrtost, napetost). Drug vidik pa je spreminjanje odgovorov, predvsem z namenom, da bi 
anketiranec ugajal osebi, ki ga intervjuva. To je možno pri vprašanjih, ki se nanašajo na 
kakovost življenja.  
V določenih primerih, predvsem pri ustnem anketiranju, je potekalo anketiranje z zmanjšano 
možnostjo diskretnosti, kar lahko vpliva na objektivnost podajanja podatkov. Določena 
vprašanja v anketnem vprašalniku so bila morda prezahtevna in so zahtevala pomoč tretje 
osebe. Zaradi obsežnosti anketnega vprašalnika je možno opaziti, da so vprašanja, zapisana 
proti koncu anketnega vprašalnika, slabše izpolnjena, predvsem pa vprašanja odprtega tipa.  
Zavedati se moramo, da je vprašanje o sposobnosti samooskrbe podvrženo subjektivni oceni 
anketiranca in ni rečeno, da prikazuje realno stanje. 
Ob interpretaciji rezultatov smo ugotovili, da bi lahko določena vprašanja boljše prikazali, na 
primer porazdelitev števila zdravil glede na starost anketirancev ali število nenalezljivih 
kroničnih obolenj glede na spol.  
Rezultatov  raziskave ne moremo posploševati na vse starostnike s polimorbidnostjo v 
osrednjeslovenski regiji, saj je šlo za neverjetnostno vzorčenje, kjer ne moremo statistično 
sklepati iz vzorca na populacijo. Rezultati raziskave veljajo samo za omenjeni vzorec. V 
69 
 
raziskavi so sodelovali tisti starostniki, do katerih smo imeli dostop oziroma so izrazili željo za 
sodelovanje. 
V prihodnje bi bilo smiselno raziskavo ponoviti ter razširiti po celotni Sloveniji in vključiti vso 
populacijo starostnikov. Zanimivo bi bilo tudi raziskati, katere kombinacije kroničnih obolenj 





Podaljševanje življenjske dobe je zagotovo eden izmed največjih dosežkov sodobnega časa. 
Visoka starost pa je povezana z upadom življenjskih funkcij, predvsem zaradi kroničnih bolezni 
ali splošne oslabelosti. Ne glede na našo starost ali starostno obdobje, v katerem smo, si zmeraj 
želimo le zdravja, kajti zdravje je ena izmed pomembnih komponent kakovosti življenja, brez 
katere v življenju ne moremo.   
Z raziskavo smo ugotovili, katere so dejanske težave starostnikov s polimorbidnostjo in ocenili 
njihovo kakovost življenja. Sklenemo lahko, da je bolečina simptom, ki se je pri naših 
anketirancih pojavil najštevilčnejše v zadnjem tednu, je bil najpogostejši, najmočnejši ter 
najbolj neprijeten oziroma moteč, kar je pokazal tudi izračun bremena simptomov. 
Najštevilčnejše prisotni simptomi v zadnjem tednu so poleg bolečine tudi pomanjkanje 
energije, zaskrbljenost in motnje spanja. Najpogostejši simptomi so motnje spanja, 
zaskrbljenost in težave pri uriniranju. Najbolj intenzivni simptomi v zadnjem tednu so 
pomanjkanje energije, motnje spanja in zadihanost. Najbolj moteči oz. neprijetni simptomi so 
zaprtje, vrtoglavica in motnje spanja. Povprečno število simptomov na posameznega 
anketiranca, deležnega oskrbe v skupnosti, je višje v primerjavi s povprečnim številom 
simptomov na posameznega anketiranca, deležnega oskrbe v instituciji. Ugotovili smo, da je 
kakovost življenja anketirancev v institucionalni oskrbi malenkost višja od kakovosti življenja 
anketirancev, deležnih oskrbe v skupnosti.  
S staranjem se povečuje število kroničnih bolezni, zato je v prvi vrsti treba delovati na 
zmanjšanje pojavnosti kroničnih bolezni. Pri tem je zelo pomembno, da starostnike in tudi 
odraslo populacijo usmerimo v preventivne programe in učenje zdravega življenjskega sloga. 
Zavedati se moramo, da staranje s kroničnimi boleznimi ni preprosto. Starostnike bremenijo 
številni simptomi, ki vplivajo na kakovost njihovega življenja. Da bi te simptome prepoznali, 
moramo o njih usmerjeno vprašati starostnike, kar nam omogoča vprašalnik, ki je bil uporabljen 
v raziskavi. Šele z ugotavljanjem in prepoznavanjem simptomov lahko načrtujemo intervencije, 
ki bodo pripomogle k zmanjšanju števila simptomov in izboljšanju kakovosti življenja. To pa 
lahko dosežemo z implementacijo holistične in personalizirane obravnave starostnikov s 
polimorbidnostjo, ki vključuje obravnavo tako zdravstvenih kot tudi psihosocialnih potreb. 
V prihodnje bi bilo zanimivo izvesti raziskave, ki ugotavljajo skupine simptomov oziroma 
simptome, ki so med seboj povezani in se pojavljajo skupaj. Kakovost življenja je obsežen 
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pojem, ki se mu predvsem na populaciji starostnikov posveča premalo pozornosti, nadaljnje 
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Sem Anja Brčan, študentka magistrskega študijskega programa Zdravstvena nega na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom: 
»Ocena bremena simptomov in kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo* v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti: presečna študija«. 
Z anketnim vprašalnikom želim ugotoviti, kateri simptomi Vas pestijo, kako pogosti so ti 
simptomi, kako so močni ter ali so neprijetni. Hkrati, me zanima tudi, kako ocenjujete kakovost 
svojega življenja. Za konec sem pripravila še nekaj splošnih vprašanj.  
Če je mogoče, Vas prosim, da vprašalnik izpolnite sami oziroma Vam naj pri tem pomaga 
svojec. Izpolnjen anketni vprašalnik vložite v priloženo kuverto in ga najkasneje do 31.5. 2019 
oddajte patronažni medicinski sestri, ki Vas obiskuje.   
Anketa je anonimna in prostovoljna, zbrani podatki bodo obravnavani zaupno. Zagotavljam 
Vam, da bodo pridobljeni podatki anonimni in uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
Za opravljanje raziskave sem pridobila dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko (0120-586/2018). 
V kolikor potrebujete pomoč ali dodatne informacije o raziskavi in izpolnjevanju ankete, me 
lahko dobite na spodnjem e-naslovu in telefonski številki. 
Za sodelovanje se Vam vnaprej iskreno zahvaljujem. 
 
Dosegljiva sem na:   Anja Brčan - 041/607 822 ali anja.brcan@gmail.com 
 
 








Sem Anja Brčan, študentka magistrskega študijskega programa Zdravstvena nega na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom: 
»Ocena bremena simptomov in kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo* v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti: presečna študija«. 
Z anketnim vprašalnikom želim ugotoviti kateri simptomi Vas pestijo, kako pogosti so ti 
simptomi, kako so močni ter ali so neprijetni. Ob enem me zanima tudi, kako ocenjujete 
kakovost svojega življenja. Za konec sem pripravila še nekaj splošnih vprašanj.  
Če je mogoče, Vas prosim, da vprašalnik izpolnite sami oziroma Vam naj pri tem pomaga 
svojec. Izpolnjen anketni vprašalnik vložite v priloženo kuverto in ga najkasneje do 31.5.2019 
oddajte socialni oskrbovalki, ki Vas obiskuje.  
Anketa je anonimna in prostovoljna, zbrani podatki bodo obravnavani zaupno. Zagotavljam 
Vam, da bodo pridobljeni podatki anonimni in uporabljeni izključno v raziskovalne namene. 
Za opravljanje raziskave sem pridobila dovoljenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko 
etiko (številka dovoljenja: 0120-586/2018). 
Za pomoč in dodatne informacije o raziskavi in izpolnjevanju ankete me lahko dobite na 
telefonski številki in e-naslovu: Anja Brčan - 041/607 822 ali anja.brcan@gmail.com. 
 
Za sodelovanje se Vam vnaprej iskreno zahvaljujem.      
       Podpis raziskovalke:  
 
 
*Polimorbidnost- prisotnost dveh ali več kroničnih bolezni                                                   Ljubljana; 12. 5. 2019 
  
  




8.4 Anketni vprašalnik 
SAMOOCENJEVALNA LESTVICA SIMPTOMOV 
1. del 
Navodila: Spodaj je navedenih 24 simptomov. Vsakega natančno preberite. Če ste v zadnjem tednu imeli omenjeni simptom, navedite, kako 
pogosto se je pojavil, kako močan je bil običajno in v kolikšni meri  je bil za vas neprijeten oz.  moteč, pri čemer obkrožite ustrezno številko. 
Če omenjenega simptoma niste imeli, v prazno polje pod rubriko »ni bil prisoten«  vrišite križec (X). 
 
 
Ali ste v zadnjem tednu 
 imeli katerega od 




Kako pogosto se je 
pojavil? 
Prisoten 
Kako močan je bil 
običajno? 
Prisoten 













































































































pomanjkanje  koncentracije  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
bolečina  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
pomanjkanje energije  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
kašelj  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
napetost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
suha usta  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
slabost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
zaspanost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
omrtvelost/mravljinčenje v 
rokah ali nogah 
 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
motnje spanja  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
napihnjenost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
težave pri uriniranju  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
bruhanje  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
zadihanost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
 
 
driska  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
Ali ste v zadnjem tednu 
 imeli katerega od 




Kako pogosto se je 
pojavil? 
Prisoten 
Kako močan je bil 
običajno? 
Prisoten 













































































































potrtost  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
močno potenje  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
zaskrbljenost 
 
 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
pomanjkanje spolne želje 
ali težave v spolnosti 
 1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
srbenje  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
pomanjkanje apetita  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
vrtoglavica  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
težave pri požiranju  1 2 3 4 1 2 3 4 0 1 2 3 4 











Navodila: Spodaj je navedenih 8 simptomov. Vsakega natančno preberite. Če ste v zadnjem tednu imeli omenjeni simptom, navedite, kako močan je bil 
običajno in v kolikšni meri  je bil za vas neprijeten oz. moteč, pri čemer obkrožite ustrezno številko. Če omenjenega simptoma niste imeli, v prazno polje 
pod rubriko »ni bil prisoten«  vrišite križec (X). 
Ali ste v zadnjem tednu 
 imeli katerega od 
 sledečih simptomov: 
 
 
Ni bil prisoten Prisoten 
Kako močan je bil običajno? 
Prisoten 






































































razjede v ustih  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
spremembe v okusu hrane  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
izguba telesne teže  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
izpadanje las  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
zaprtje  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
otekanje rok ali nog  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
»nisem podoben/podobna 
samemu/sami sebi.« 
 1 2 3 4 0 1 2 3 4 
spremembe na koži  1 2 3 4 0 1 2 3 4 
 
Če ste imeli v zadnjem tednu imeli morebitni drug simptom oz. simptome, ga/jih navedite spodaj in označite, v kolikšni meri je bil/so bili za vas  




0 1 2 3 4 
0 1 2 3 4 






V nadaljevanju Vam bomo zastavili nekaj vprašanj o kakovosti življenja. 
 
1) Ko pomislite na vse dobre in slabe stvari, ki sestavljajo vaše življenje, kako bi na splošno ocenili kakovost vašega življenja? 




e) zelo slabo 
 
2) Na lestvici so podane trditve, ki se nanašajo na kakovost Vašega življenja. Obkrožite koliko se strinjate oziroma ne strinjate z naslednjimi 
trditvami. 1 pomeni – sploh se ne strinjam, 5 pomeni – popolnoma se strinjam. 
 




Niti se ne 
strinjam, niti 
se strinjam 
Se strinjam Popolnoma 
se strinjam 





























lahko grem ven   















ali sosedje bi mi 




























Trudim se ostati 
v stiku s stvarmi. 
1 2 3 4 5 
Dovolj sem 





















































kar mi prinaša 













































Za konec, prosim, odgovorite na nekaj splošnih vprašanj. 
 
1) Vpišite Vašo letnico rojstva:  ___________________ 
 
2) Spol: (obkrožite) 
a) Moški 
b) Ženski  
 
3) Živim: (obkrožite) 
a) V domu za starejše 
b) Doma 









4) Kakšen je tip vašega gospodinjstva (s kom živite)? 
a) Živim sam 
b) Živim s partnerjem/-ko 
c) Živim s partnerjem/-ko in otroki 
d) Živim z otroki 
e) Z drugimi ljudmi (vpišite): ________________ 
 
5) Navedite stopnjo dokončane izobrazbe:(obkrožite) 
a) Brez šolske izobrazbe 
b) Nepopolna osnovnošolska izobrazba 
c) Osnovnošolska izobrazba 
d) Nižja ali srednja poklicna izobrazba 
e) Srednja strokovna izobrazba 
f) Srednja splošna izobrazba 
g) Višješolska izobrazba 
h) Visokošolska strokovna izobrazba 
i) Visokošolska univerzitetna izobrazba 
j) Magisterij 
k) Doktorat  
 
6) Zakonski stan: (obkrožite) 
a) Samski, brez partnerja 
b) Poročen, živiva skupaj 
c) Poročen, živiva ločeno 
d) Ločen 
e) Ovdovel 
f) Živim z izvenzakonskim partnerjem(ko) 




7) Kako pogosto se v zadnjem tednu počutite osamljene? (obkrožite) 
a) 5-7 dni na teden,   
b) 3-4 dni na teden,  
c) 1-2 dni na teden,  
d) manj kot 1-krat na teden 
 
 












11) V kolikšni meri lahko skrbite sami zase? (obkrožite) 
a) Popolnoma odvisen od pomoči druge osebe 
b) Delno odvisen od pomoči druge osebe 





12) Kdo vse vam nudi pomoč ali oskrbo, kako pogosto in pri čem vam pomaga?(obkrožite vse ustrezne odgovore in zapišite v okence)   
 
Primer: Pomoč ali oskrbo mi nudi dnevno sin. Pomaga mi pri oblačenju, vsakodnevnem umivanju, prinese mi kosilo. 
 
 dnevno tedensko mesečno nikoli Pri čem vam pomaga? 
Partner/-ka 1 2 3 4  
Sin ali hči 1 2 3 4  
Drug sorodnik 1 2 3 4  
Prijatelj/-ica 1 2 3 4  
Sosed/-a 1 2 3 4  
Prostovoljec 1 2 3 4  
Patronažna 
medicinska sestra 
1 2 3 4  
Socialna oskrbovalka 
(pomoč na domu) 
1 2 3 4  
Zaposleni v domu 
starejših občanov 
1 2 3 4  
 











8.5 Vabilo zaposlenim k sodelovanju – Zavod za oskrbo na domu 
 
 
VABILO K SODELOVANJU V RAZISKAVI 
Spoštovani! 
Sem Anja Brčan, študentka magistrskega študijskega programa Zdravstvena nega na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom: 
»Ocena bremena simptomov in kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti: presečna študija«. 
Anketni vprašalnik je namenjen starostnikom (osebam starejšim od 65 let), ki bivajo v domu za 
starejše in starostnikom, ki bivajo doma in so deležni oskrbe na domu. 
Z raziskavo želim ugotoviti, kateri simptomi bremenijo starostnike, kako pogosti so ti 
simptomi, kako močno jih občutijo ter koliko neugodja jim povzročajo. Zanima me tudi, kako 
starostniki ocenjujejo kakovost svojega življenja. 
Prosim, da socialni oskrbovalci med 20. 5. 2019 in 24. 5. 2019 anketne vprašalnike razdelite 
vsem starostnikom, ki jih v tem tednu obiščete. V primeru, da starostnik sam anketnega 
vprašalnika ne more izpolniti, naj mu  pri tem pomaga svojec.  
Izpolnjen anketni vprašalnik se vloži v priloženo kuverto. Prosim, da do 31. 5. 2019 anketne 
vprašalnike poberete in shranite v prostorih svoje ustanove, kjer jih bo prevzela raziskovalka. 
V upanju na uspešno sodelovanje v okviru raziskave vas lepo pozdravljam in se vam iskreno 
zahvaljujem za vašo pripravljenost za sodelovanje! 
 
Anja Brčan, dipl. m. s. 
e-mail: anja.brcan@gmail.com 









VABILO K SODELOVANJU V RAZISKAVI 
Spoštovani! 
Sem Anja Brčan, študentka magistrskega študijskega programa Zdravstvena nega na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom: 
»Ocena bremena simptomov in kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti: presečna študija«. 
Anketni vprašalnik je namenjen starostnikom (osebam, starejšim od 65 let), ki bivajo v domu 
za starejše, in starostnikom, ki bivajo doma in so deležni oskrbe na domu. 
Z raziskavo želim ugotoviti, kateri simptomi bremenijo starostnike, kako pogosti so ti 
simptomi, kako močno jih občutijo ter koliko neugodja jim povzročajo. Zanima me tudi, kako 
starostniki ocenjujejo kakovost svojega življenja. 
Prosim, da zaposleni med 20. 5. 2019 in 24. 5. 2019 anketne vprašalnike razdelite vsem 
starostnikom, ki  v tem tednu koristijo storitve institucionalnega varstva. V primeru, da 
starostnik sam anketnega vprašalnika ne more izpolniti, naj mu pri tem pomaga svojec.  
Izpolnjen anketni vprašalnik se vloži v priloženo kuverto. Prosim, da do 31. 5. 2019 anketne 
vprašalnike poberete in shranite. Nato jih bo prevzela raziskovalka. 
V upanju na uspešno sodelovanje v okviru raziskave vas lepo pozdravljam in se vam iskreno 
zahvaljujem za vašo pripravljenost za sodelovanje! 
 
Anja Brčan, dipl. m. s. 
e-mail: anja.brcan@gmail.com 




8.7 Vabilo zaposlenim k sodelovanju – Zdravstveni dom Ljubljana 
Spoštovane kolegice in kolegi v patronažni službi! 
Sem Anja Brčan, študentka magistrskega študijskega programa Zdravstvena nega na 
Zdravstveni fakulteti v Ljubljani in pripravljam magistrsko delo z naslovom: 
»Ocena bremena simptomov in kakovost življenja starostnikov s polimorbidnostjo v 
institucionalni oskrbi in oskrbi v skupnosti: presečna študija«. 
Na Vas se obračam s prošnjo za pomoč pri razdeljevanju anketnih vprašalnikov. Zavedam se, 
da  je to poleg vašega rednega dela dodatna obremenitev, vendar mi brez vaše pomoči ne bo 
uspelo pridobiti podatkov, ki jih potrebujem za zaključno delo.  
Z raziskavo želim ugotoviti, kateri simptomi bremenijo starostnike, kako pogosti so ti 
simptomi, kako močno jih občutijo ter koliko neugodja jim povzročajo. Zanima me tudi, kako 
starostniki ocenjujejo kakovost svojega življenja.   
Anketni vprašalnik je namenjen starostnikom (osebam, starejšim od 65 let),  ki bivajo doma in 
so deležni obiskov patronažne službe.  
Razdeljevanje anketnih vprašalnikov bo potekalo od 20. 5 do 24. 5. 2019. V raziskavo se bodo 
vključili tudi študenti Zdravstvene fakultete, ki v mesecu maju opravljajo praktično 
usposabljanje po enotah ZD Ljubljana. Oni bodo prinesli vprašalnike v posamezne enote in jih 
tudi pobrali.  
Patronažne medicinske sestre in zdravstvene tehnike naprošam, da razdelijo anketne 
vprašalnike vsem starostnikom, ki jih obiščejo  med 20. 5. in 24. 5. 2019.  V primeru, da 
starostnik sam anketnega vprašalnika ne more izpolniti, naj mu pri tem pomaga svojec. 
Izpolnjen anketni vprašalnik se vloži v priloženo kuverto. Prosim, da do 31. 5. 2019 anketne 
vprašalnike poberete in shranite v svojih enotah, dokler jih ne poberejo študenti Zdravstvene 
fakultete. 
V upanju na uspešno sodelovanje v okviru raziskave vas lepo pozdravljam in se vam iskreno 
zahvaljujem za vašo pripravljenost za sodelovanje! 
Lep pozdrav 









8.9 Dodatne tabele  
 
Tabela 22: Prikaz števila vrnjenih anketnih vprašalnikov, števila izključenih anketnih 














































































Tabela 23: Povprečno število simptomov na posameznika 
 N AS SD Me 
Institucionalna oskrba 113 9,10 3,951 9 
Oskrba v skupnosti 202 12,24 6,765 11 
Skupaj 315 11,11 6,094 10 
N = numerus; AS = aritmetična sredina; SD = standardni odklon; Me = mediana 
Tabela 24: Samoocena splošne kakovosti življenja 
 Institucionalna 
oskrba 
Oskrba v skupnosti Skupaj 
N % N % N % 
Zelo dobro 9 8,0 13 6,5 22 7,0 
Dobro 47 41,6 74 36,8 121 38,6 
Srednje 51 45,1 86 42,8 137 43,6 
Slabo 6 5,3 22 10,9 28 8,9 
Zelo slabo 0 0,0 6 3,0 6 1,9 
Skupaj 113 100,0 201 100,0 314 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 5 4,4 5 2,5 10 3,2 
Se ne strinjam 1 0,9 28 13,9 29 9,2 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
15 13,3 47 23,3 62 19,7 
Se strinjam 77 68,1 96 47,4 173 54,9 
Popolnoma se strinjam 15 13,3 26 12,9 41 13,0 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 

















N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 2 1,8 16 7,9 18 5,7 
Se ne strinjam 23 20,4 32 15,8 55 17,5 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
29 25,6 58 28,7 87 27,6 
Se strinjam 49 43,4 69 34,2 118 37,5 
Popolnoma se strinjam 10 8,8 27 13,4 37 11,7 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 14 12,4 59 29,2 73 23,2 
Se ne strinjam 21 18,6 43 21,3 64 20,3 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
17 15,0 30 14,8 47 14,9 
Se strinjam 46 40,7 41 20,3 87 27,6 
Popolnoma se strinjam 15 13,3 29 14,4 44 14,0 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 2 1,7 4 2,0 6 1,9 
Se ne strinjam 1 0,9 12 5,9 13 4,1 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
9 8,0 22 10,9 31 9,8 
Se strinjam 58 51,3 64 31,7 122 38,8 
Popolnoma se strinjam 43 38,1 100 49,5 143 45,4 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 












N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 4 3,5 54 26,7 58 18,4 
Se ne strinjam 20 17,7 42 20,8 62 19,7 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
26 23,0 34 16,8 60 19,0 
Se strinjam 54 47,8 47 23,3 101 32,1 
Popolnoma se strinjam 9 8,0 25 12,4 34 10,8 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 0 0,0 9 4,5 9 2,9 
Se ne strinjam 3 2,7 26 12,9 29 9,1 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
17 15,0 34 16,8 51 16,2 
Se strinjam 75 66,4 77 38,1 152 48,3 
Popolnoma se strinjam 18 15,9 56 27,7 74 23,5 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 6 5,3 47 23,3 53 16,8 
Se ne strinjam 26 23,0 34 16,8 60 19,0 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
11 9,7 32 15,8 43 13,7 
Se strinjam 54 47,8 43 21,3 97 30,8 
Popolnoma se strinjam 16 14,2 46 22,8 62 19,7 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 






Tabela 32: Kakovost življenja – Načrtovanje vsakodnevnih aktivnosti 
 Institucionalna 
oskrba 
Oskrba v  
skupnosti 
 Skupaj 
N % N  % N % 
Sploh se ne strinjam 4 3,5 29 14,4 33 10,5 
Se ne strinjam 15 13,3 30 14,8 45 14,3 
Niti se ne strinjam niti 
se strinjam 
23 20,3 36 17,8 59 18,7 
Se strinjam 56 49,6 47 23,3 103 32,7 
Popolnoma se strinjam 15 13,3 60 29,7 75 23,8 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 0 0,0 2 1,0 2 0,6 
Se ne strinjam 0 0,0 12 5,9 12 3,8 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
3 2,7 17 8,4 20 6,3 
Se strinjam 47 41,6 68 33,7 115 36,4 
Popolnoma se strinjam 63 55,7 103 51,0 166 52,7 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 1 0,9 2 1,0 3 1,0 
Se ne strinjam 3 2,7 14 6,9 17 5,4 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
8 7,1 30 14,9 38 12,1 
Se strinjam 55 48,6 62 30,7 117 37,1 
Popolnoma se strinjam 46 40,7 94 46,5 140 44,4 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 













N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 2 1,8 6 3,0 8 2,5 
Se ne strinjam 6 5,3 21 10,4 27 8,6 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
10 8,8 47 23,3 57 18,1 
Se strinjam 69 61,1 68 33,7 137 43,5 
Popolnoma se strinjam 26 23,0 60 29,6 86 27,3 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 2 1,8 8 4,0 10 3,2 
Se ne strinjam 7 6,2 31 15,3 38 12,1 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
27 23,8 60 29,7 87 27,5 
Se strinjam 61 54,0 64 31,7 125 39,7 
Popolnoma se strinjam 16 14,2 39 19,3 55 17,5 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
N = numerus 






N % N % N % 
Sploh se ne strinjam 2 1,8 8 4,0 10 3,2 
Se ne strinjam 12 10,6 23 11,3 35 11,1 
Niti se ne strinjam niti se 
strinjam 
10 8,8 27 13,4 37 11,7 
Se strinjam 59 52,3 69 34,2 128 40,7 
Popolnoma se strinjam 30 26,5 75 37,1 105 33,3 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 






Tabela 38: Povprečna kakovost življenja in primerjava glede na vrsto oskrbe 
 N AS SD Me 
Institucionalna oskrba 113 3,80 0,553 3,77 
Oskrba v skupnosti 202 3,55 0,787 3,65 
Skupaj 315 3,64 0,721 3,69 
N = numerus; AS = aritmetična sredina; SD = standardni odklon; Me = mediana 
 
 Tabela 39: Osamljenost anketirancev in primerjava glede na vrsto oskrbe 
N = numerus 
 
Tabela 40: Samoocena stopnje samooskrbe 
N = numerus 
 Institucionalna 
oskrba 
Oskrba v skupnosti Skupaj 
N % N % N % 
5–7 dni na teden 4 3,6 24 11,9 28 8,9 
3–4 dni na teden 9 8,0 27 13,4 36 11,5 
1–2 dni na teden 20 17,9 45 22,3 65 20,7 
Manj kot 1-krat na teden 79 70,5 106 52,4 185 58,9 




Oskrba v skupnosti Skupaj 
N % N % N % 
Popolnoma odvisen od 
pomoči druge osebe 
8 7,1 35 17,3 43 13,7 
Delno odvisen od pomoči 
druge osebe 
52 46,0 106 52,5 158 50,1 
Samostojen, ne potrebuje 
pomoči druge osebe 
53 46,9 61 30,2 114 36,2 
Skupaj 113 100,0 202 100,0 315 100,0 
 
 






N % N % N % 
Bolezni srca in ožilja 88 77,9 170 84,2 258 81,9 
Pljučne bolezni 8 7,1 20 9,9 28 8,9 
Rak 11 9,7 26 12,9 37 11,7 
Duševne bolezni 8 7,1 16 7,9 24 7,6 
Endokrine in metabolne bolezni 29 25,7 102 50,5 131 41,6 
Bolezni gibal 34 30,1 43 21,3 77 24,4 
Bolezni sečil 21 18,6 25 12,4 46 14,6 
Nevrosenzorične bolezni 72 63,7 55 27,2 127 40,3 
Bolezni prebavil 3 2,7 5 2,5 8 2,5 
Bolezni kože 0 0,0 12 5,9 12 3,8 
Bolezni krvi in krvnih organov 2 1,8 6 3,0 8 2,5 
N = numerus 
 
Tabela 42: Povprečno število bolezni na anketiranca 
 N AS 
Institucionalna oskrba 113 2,858 
Oskrba v skupnosti 202 2,856 
Skupaj 315 2,857 










N % N % N % 
Zdravila za bolezni prebavil in 
presnove 
22 19,5 90 44,6 112 35,6 
Zdravila za bolezni krvi in 
krvotvornih organov 
23 20,4 87 43,1 110 34,9 
Zdravila za bolezni srca in žilja 45 39,8 145 71,8 190 60,3 
Zdravila za bolezni kože 0 0,0 1 0,5 1 0,3 
Zdravila za bolezni sečil in splovil 
ter spolni hormoni 
3 2,7 21 10,4 24 7,6 
Hormonska zdravila za sistemsko 
zdravljenje 
6 5,3 30 14,9 36 11,4 
Zdravila z delovanjem na 
novotvorbe 
2 1,8 5 2,5 7 2,2 
Zdravila za bolezni mišično-
skeletnega sistema 
5 4,4 20 9,9 25 7,9 
Zdravila z delovanjem na živčevje 18 15,9 73 36,1 91 28,9 
Zdravila za bolezni dihal 7 6,2 14 6,9 21 6,7 
Zdravila za bolezni čutil 3 2,7 7 3,5 10 3,2 
Zdravila za sistemsko zdravljenje 
infekcij 
0 0,0 4 2,0 4 1,3 
N = numerus 
 
Tabela 44: Povprečno število zdravil na anketiranca 
 N AS 
Institucionalna oskrba 57 3,75 
Oskrba v skupnosti 172 5,02 
Skupaj 229 4,71 
N = numerus; AS = aritmetična sredina 
 
Tabela 45: Povprečno število prehranskih dopolnil na anketiranca 
 N AS 
Institucionalna oskrba 36 1,83 
Oskrba v skupnosti 35 1,43 
Skupaj 71 1,63 











N % N % N % 
Dnevno 4 4,4 51 40,8 55 25,5 
Mesečno 0 0,0 2 1,6 2 0,9 
Nikoli 87 95,6 72 57,6 159 73,6 
Skupaj 91 100,0 125 100,0 216 100,0 
N = numerus 
Tabela 47: Pomoč partnerja 




(n = 2) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 28) 
Skupaj 
(n = 30) 
N % N % N % 
Čiščenje 0 0 5 17,9 5 16,7 
Druženje 1 50,0 1 3,6 2 6,7 
Gospodinjska opravila 0 0 3 10,7 3 10,0 
Hranjenje 0 0 3 10,7 3 10,0 
Masaže 1 50,0 0 0 1 3,3 
Oblačenje 1 50,0 9 32,1 10 33,3 
Pomoč pri osebni higieni 0 0 11 39,3 11 36,9 
Pranje 0 0 2 7,1 2 6,7 
Prevoz 0 0 1 3,6 1 3,3 
Prinese kar potrebuje 1 50,0 0 0 1 3,3 
Priprava hrane 0 0 13 46,4 13 43,3 
Psihična podpora 0 0 2 7,1 2 6,7 
Spremstvo 1 50,0 0 0 1 3,3 
Priprava in dajanje zdravil 0 0 1 3,6 1 3,3 
 
 







N % N % N % 
Dnevno 8 8,5 67 43,5 75 30,2 
Tedensko 33 35,1 39 25,3 72 29,0 
Mesečno 7 7,5 10 6,5 17 6,9 
Nikoli 46 48,9 38 24,7 84 33,9 
Skupaj 94 100,0 154 100,0 248 100,0 
N = numerus 
 
Tabela 49: Pomoč hčerke ali sina 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 45) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 69) 
Skupaj 
(n = 114) 
N % N % N % 
Čiščenje 2 4,4 12 17,4 14 12,3 
Delo na vrtu 0 0 2 2,9 2 1,8 
Druženje 28 62,2 2 2,9 30 26,3 
Gibanje 0 0 1 1,4 1 0,9 
Gospodinjska opravila 0 0 10 14,5 10 8,8 
Hranjenje 1 2,2 4 5,8 5 4,4 
Priprava hrane 0 0 16 23,2 16 14,0 
Nakupovanje 0 0 27 39,1 27 23,7 
Oblačenje 0 0 13 18,8 13 11,4 
Opravki 0 0 1 1,4 1 0,9 
Organizacija pregledov pri 
zdravniku 
0 0 1 1,4 1 0,9 
Pomoč pri osebni higieni 10 22,2 18 26,1 24 21,1 
Pranje perila 0 0 2 2,9 2 1,8 
Preoblačenje posteljnine 1 2,2 0 0 1 0,9 
Prevoz 0 0 9 13,0 9 7,9 
Prinese kar potrebuje 27 60,0 0 0 27 23,7 
Priprava hrane 0 0 3 4,3 3 2,6 
Spremstvo 1 2,2 3 4,3 4 3,5 
Priprava in dajanje zdravil 0 0 1 1,4 1 0,9 
Zlaganje oblačil 1 2,2 0 0 1 0,9 












N % N % N % 
Dnevno 0 0,0 15 12,6 15 7,2 
Tedensko 17 18,8 10 8,4 27 12,9 
Mesečno 5 5,6 10 8,4 15 7,2 
Nikoli 68 75,6 84 70,6 152 72,7 
Skupaj 90 100,0 119 100,0 209 100,0 
N = numerus 
Tabela 51: Pomoč drugega sorodnika 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 20) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 18) 
Skupaj 
(n = 38) 
N % N % N % 
Čiščenje 0 0 3 16,7 3 7,9 
Delo na vrtu 0 0 1 5,6 1 2,6 
Druženje 13 65,0 2 11,1 15 39,5 
Gospodinjska opravila 0 0 2 11,1 2 5,3 
Nakupovanje 0 0 10 55,6 10 26,3 
Oblačenje 0 0 1 5,6 1 2,6 
Odnašanje smeti 0 0 1 5,6 1 2,6 
Opravki 0 0 1 5,6 1 2,6 
Plačevanje položnic 0 0 1 5,6 1 2,6 
Prevoz  0 0 3 16,7 3 7,9 
Prinese kar potrebuje 13 65,0 0 0 13 34,2 
Priprava hrane 0 0 3 16,7 3 7,9 
Spremstvo 0 0 1 5,6 1 2,6 
Pomoč pri osebni higieni 1 5,0 2 11,1 3 7,9 
Spremstvo 0 0 1 5,6 1 2,6 











N % N % N % 
Dnevno 1 1,1 5 4,4 6 3,0 
Tedensko 2 2,2 10 8,8 12 5,8 
Mesečno 2 2,2 4 3,5 6 3,0 
Nikoli 85 94,5 94 83,3 179 88,2 
Skupaj 90 100,0 113 100,0 203 100,0 
N = numerus 
Tabela 53: Pomoč prijatelja 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 3) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 8) 
Skupaj 
(n =11) 
N % N % N % 
Čiščenje 0 0 1 12,5 1 9,1 
Druženje 2 66,7 1 12,5 3 27,3 
Gospodinjska opravila 0 0 1 12,5 1 9,1 
Nakupovanje 0 0 3 37,5 3 27,3 
Obuvanje nogavic 1 33,3 0 0 1 9,1 
Prevoz 0 0 1 12,5 1 9,1 
Priprava in dajanje zdravil 0 0 1 12,5 1 9,1 











N % N % N % 
Dnevno 0 0,0 8 7,1 8 4,0 
Tedensko 2 2,2 11 9,7 13 6,4 
Mesečno 0 0,0 9 8,0 9 4,5 
Nikoli 87 97,8 85 75,2 172 85,1 
Skupaj 89 100,0 113 100,0 202 100,0 
N = numerus 
Tabela 55: Pomoč soseda 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 2) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 15) 
Skupaj 
(n = 17) 
N % N % N % 
Delo na vrtu 0 0 1 6,7 1 5,9 
Druženje 2 100,0 6 40,0 8 47,1 
Gospodinjska opravila 0 0 1 6,7 1 5,9 
Nakupovanje 0 0 5 33,3 5 29,4 
Prevoz 0 0 1 6,7 1 5,9 
Priprava hrane 0 0 1 6,7 1 5,9 
N = numerus 






N % N % N % 
Dnevno 0 0,0 1 0,9 1 0,5 
Tedensko 0 0,0 3 2,8 3 1,6 
Nikoli 88 100,0 102 96,3 190 97,9 
Skupaj 88 100,0 106 100,0 194 100,0 










Tabela 57: Pomoč prostovoljca 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 0) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 2) 
Skupaj 
(n = 2) 
N % N % N % 
Čiščenje 0 0 2 100,0 2 100,0 
Nakupovanje 0 0 1 50,0 1 50,0 
Sprehod 0 0 1 50,0 1 50,0 
N = numerus 







N % N % N % 
Dnevno 0 0,0 15 10,3 15 6,4 
Tedensko 0 0,0 70 47,9 70 29,9 
Mesečno 0 0,0 30 20,6 30 12,8 
Nikoli 88 100,0 31 21,2 119 50,9 
Skupaj 88 100,0 146 100,0 234 100,0 
N = numerus 
 
 
Tabela 59: Pomoč medicinske sestre v patronažnem varstvu 
 Oskrba v skupnosti 
(n = 67) 
Skupaj 
(n = 67) 
N % N % 
Priprava in dajanje zdravil 7 10,5 7 10,5 
Aspiracija 1 1,5 1 1,5 
Klistir 1 1,5 1 1,5 
Kompresijska obveza nog 1 1,5 1 1,5 
Meritve KS 4 6,0 4 6,0 
Meritve vitalnih funkcij 20 29,9 20 29,9 
Nadzor nad jemanjem zdravil 1 1,5 1 1,5 
Nadzor nad zdravstvenim stanjem 8 11,9 8 11,9 
Odvzem krvi 17 25,4 17 25,4 
Odvzem urina 1 1,5 1 1,5 
Oskrba rane 32 47,8 32 47,8 
Oskrba stome 2 3,0 2 3,0 
Oskrba urinskega katetra 1 1,5 1 1,5 
Psihična podpora 2 3,0 2 3,0 
Posedanje 1 1,5 1 1,5 
Svetovanje 1 1,5 1 1,5 
Pomoč pri osebni higieni 2 3,0 2 3,0 
N = numerus 
 
Tabela 60: Pogostost nudenja pomoči ali oskrbe s strani socialne oskrbovalke 
 Pomoč na domu Patronažno 
varstvo 
Skupaj 
N  % N % N % 
Dnevno 28 53,8 12 15,4 40 30,8 
Tedensko 20 38,5 7 9,0 27 20,7 
Mesečno 0 0 1 1,3 1 0,8 
Nikoli 4 7,7 58 74,3 62 47,7 
Skupaj 52 100,0 78 100,0 130 100,0 




Tabela 61: Pomoč socialne oskrbovalke 
 Oskrba v skupnosti 
(n = 47) 
Skupaj 
(n = 47) 
N % N % 
Čiščenje 13 27,7 13 27,7 
Delo na vrtu 1 2,1 1 2,1 
Druženje 2 4,3 2 4,3 
Hranjenje 3 6,4 3 6,4 
Kopanje 3 6,4 3 6,4 
Priprava hrane 9 19,1 9 19,1 
Likanje 1 2,1 1 2,1 
Menjava plenice 3 6,4 3 6,4 
Merjenje RR 1 2,1 1 2,1 
Nakupovanje 4 8,5 4 8,5 
Oblačenje 8 17,0 8 17,0 
Obuvanje elastičnih nogavic 1 2,1 1 2,1 
Pomoč pri osebni higieni 32 68,0 32 68,0 
Posedanje 1 2,1 1 2,1 
Prinese kosilo 2 4,3 2 4,3 
N = numerus 
 








N % N % N % 
Dnevno 96 96,0 7 6,5 103 49,7 
Tedensko 1 1,0 0 0,0 1 0,5 
Nikoli 3 3,0 100 93,5 103 49,8 
Skupaj 100 100,0 107 100,0 207 100,0 
N = numerus 
 
 
Tabela 63: Pomoč zaposlenih v Domu starejših občanov 
 Institucionalna 
oskrba 
(n = 90) 
Oskrba v 
skupnosti 
(n = 6) 
Skupaj 
(n = 96) 
N % N % N % 
Aplikacija insulina 1 1,1 0 0 1 1,0 
Britje 1 1,1 0 0 1 1,0 
Čiščenje 13 14,4 0 0 13 13,5 
Dostava hrane 0 0 6 100 6 6,3 
Priprava hrane 65 72,2 0 0 65 67,7 
Hranjenje 3 3,3 0 0 3 3,1 
Menjava plenice 5 5,6 0 0 5 5,2 
Meritve KS 1 1,1 0 0 1 1,0 
Nadzor 3 3,3 0 0 3 3,1 
Oblačenje 31 34,4 0 0 31 32,3 
Obuvanje nogavic 1 1,1 0 0 1 1,0 
Oskrba rane 2 2,2 0 0 2 2,1 
Oskrba urinskega katetra 1 1,1 0 0 1 1,0 
Posedanje 2 2,2 0 0 2 2,1 
Povijanje nog 1 1,1 0 0 1 1,0 
Pranje 2 2,2 0 0 2 2,1 
Oskrba stome 1 1,1 0 0 1 1, 
Spremstvo 2 2,2 0 0 2 2,1 
Umivanje 25 27,8 0 0 25 26,0 
Priprava in dajanje zdravil 64 71,1 0 0 64 66,7 
N = numerus 
 
